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Síndrome multisistémico inflamatorio en población pediátrica asociado a Covid-19 

Delia Soledad Calle Cadme, Dra. María José Quevedo Crespo 

Universidad Católica de Cuenca, dscallec50@est.ucacue.edu.ec 

 

RESUMEN 

 

Antecedentes: El síndrome inflamatorio multisistémico asociado a COVID-19, es una 

afección severa que se presenta como complicación postinfecciosa del SARS-CoV-2. A nivel 

mundial y nacional el SMI prevalece en pediátricos de género masculino, de 1 a 15 años, de 

raza hispana y afroamericana. El curso clínico de la enfermedad se desencadena con 

sintomatología inespecífica, lo que conlleva al diagnóstico tardío y poco certero. Objetivo: 

Realizar una revisión bibliográfica sobre el síndrome multisistémico inflamatorio en población 

pediátrica asociado a COVID-19, mediante la recopilación de artículos científicos actuales. 

Metodología: Revisión bibliográfica, de enfoque cualitativo, diseño documental de tipo no 

experimental, descriptivo, corte transversal. Publicaciones de bases de datos: Medigraphic, 

National Library of Medicine, Science Direct, Google Scholar, PubMed, Scielo, Elsevier, 

Dialnet y ResearchGate, entre los años 2018- 2023, en español e inglés. Resultados: Se revisó 

un total de 60 artículos; de los cuales se excluyeron 5 en versión incompleta, 4 con información 

insuficiente y 7 duplicados. Por consiguiente, se excluyeron 14 artículos y se incluyeron 46. 

Discusión: Uno de los principales puntos de discusión se ha centrado en que el SIM-COVID-

19 es una afección de hiperinflamación que se desencadena semanas después de la incubación 

por el SARS-CoV-2. La respuesta inmunológica desregulada, se traduce en fiebre, lesiones 

mucocutáneas, manifestaciones gastrointestinales, respiratorias, neurológicas, 

cardiovasculares y renales; siendo necesario el ingreso hospitalario, en áreas de aislamiento y 

UCIP para manejo multidisciplinario, que se fundamentan en la terapia inmunomoduladora, 

antiplaquetaria y cardiológica.   

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 

Enfermedad de Kawasaki, pediatría 
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Multisystemic Inflammatory Syndrome in Pediatric Population Associated with COVID-19 

ABSTRACT 

 

Background: Multisystemic inflammatory Syndrome (MIS) associated with COVID-19 is a 

severe condition that occurs as a post-infectious complication of SARS-CoV-2. Nationally and 

globally, MIS is prevalent in male pediatric patients aged 1 to 15 years of Hispanic and African-

American ethnicity. The clinical course of the disease is triggered by nonspecific symptoms, 

leading to late and uncertain diagnosis. Objective: To conduct a literature review on 

multisystemic inflammatory syndrome in the pediatric population associated with COVID-19 

by compiling current scientific articles. Methodology: A literature review was conducted with 

a qualitative approach, non-experimental and descriptive cross-sectional documentary design. 

Publications from databases such as Medigraphic, National Library of Medicine, 

ScienceDirect, Google Scholar, PubMed, SciELO, Elsevier, Dialnet, and ResearchGate 

published from 2018 to 2023 in Spanish and English were considered. Results: Sixty articles 

were reviewed; five were excluded due to incomplete versions, four with insufficient 

information, and seven duplicates. Consequently, 14 articles were excluded, and 46 were 

included. Discussion: One of the main points of discussion has focused on the fact that MIS-

COVID-19 is a hyperinflammatory condition that occurs weeks after SARS-CoV-2 incubation. 

The dysregulated immune response translates into fever, mucocutaneous lesions, and 

gastrointestinal, respiratory, neurological, cardiovascular, and renal manifestations. Hospital 

admission is necessary in isolation areas and Pediatric Intensive Care Unit (PICU) for 

multidisciplinary management based on immunomodulatory, antiplatelet, and cardiological 

therapy. 

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, Systemic Inflammatory Response Syndrome, Kawasaki 

disease, pediatrics 
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INTRODUCCIÓN  

El síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) surgió a finales de 2019 en la provincia 

de Hubei, perteneciente a Wuhan localizado en la República Popular de China, que ocasiona 

la enfermedad del coronavirus (COVID-19); la misma que produce síntomas leves o 

inexistentes, hasta otros más severos que implica una afectación multiorgánica, sobre todo en 

pacientes pediátricos con compromiso del sistema inmunológico, desencadenando así un 

problema de salud a nivel mundial. A partir del colapso del sistema de salud pública, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) con fecha del 11 de marzo de 2020, declaró 

emergencia sanitaria por la pandemia de COVID-19; no obstante, en abril de 2023 reportó 

770.778.396 casos confirmados y 6.958.499 defunciones por  COVID-19 (1–4).  

Datos obtenidos de estudios epidemiológicos, indican que en la población pediátrica el 

contagio por SARS-CoV-2 representa aproximadamente el 2% a nivel global; en base al 

porcentaje anterior, al menos el 1% requiere ingreso hospitalario para su manejo. De acuerdo 

con el Centro de Control y Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos, en la 

publicación emitida el 30 de octubre de 2023, se evidencian 9.577 casos de síndrome 

multisistémico inflamatorio en niños y adolescentes, con un total de 79 fallecimientos (5–7). 

En Ecuador, según el Ministerio de Salud Pública (MSP), los contagios en niños y adolescentes 

en enero de 2022 aumentó considerablemente; es así, que en niños de entre 0-9 años se 

registraron 1.387 casos positivos, siendo superior a la cifra señalada en las últimas semanas de 

diciembre de 2021 con 402 casos confirmados; en el grupo de entre 10 -19 años se presentaron 

4.012 casos positivos, frente a 1.015 reportados en las fechas citadas anteriormente; del 

segundo grupo en mención, 10 pacientes en estado crítico requirieron de la Unidad de Cuidados 

Intensivos Pediátrica (UCIP), y 37 fueron estabilizados en hospitalización (5-8).   

A partir de mayo del 2020, según la evidencia científica se describe una infección activa por 

SARS-CoV-2, misma que se acompaña de hipersecreción de citoquinas capaz de estimular una 

respuesta inflamatoria descontrolada, denominado síndrome multisistémico inflamatorio por 

COVID-19 (SMI-COVID-19). La presentación clínica y el campo analítico tienen un amplio 

espectro, se describe con características similares a las manifestaciones dadas por la 

enfermedad autoinmune de Kawasaki (EK) y síndrome de shock tóxico (SST); además, de  

evolucionar a complicaciones tardías como miocarditis, shock cardiogénico y otros síntomas 

que no son característicos de estas patologías, como malestar gastrointestinal, alteración 
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cardiovascular, afección neurológica y elevación de marcadores inflamatorios concernientes a 

COVID-19 grave, que precisa el ingreso de pediátricos a la UCI; ya que, hasta el momento el 

60-80% de los pacientes requieren de un manejo precoz en estado de shock, mediante la 

reposición de volemia, monitorización continua, aporte de oxígeno mediante intubación o 

ventilación mecánica, así como manejo farmacológico dependiendo de la condición del 

paciente (9,16,18). 

Por la complejidad y el desconocimiento de la enfermedad en la población pediátrica, el 

abordaje del paciente tiene que realizarse de manera multidisciplinaria. La coordinación debe 

estar dirigida principalmente por pediatras, quienes establecerán decisiones con médicos de 

diferentes especialidades y subespecialidades para implementar un manejo tanto respiratorio 

como hemodinámico; mismo que se basa en aplicar evaluación ABCDE, en la que se explora: 

vía aérea, respiración, circulación, déficit neurológico y exposición, hasta su posible 

tratamiento y seguimiento (17). 

Al establecer el diagnóstico de SMI-COVID-19; se requiere de un análisis exhaustivo en base 

a estudios paraclínicos que ratifiquen la infección, entre los ellos podemos mencionar: 

hemograma completo, marcadores de inflamación, perfil de coagulación, química sanguínea, 

marcadores cardiovasculares y principalmente el hisopado nasofaríngeo por RT-PCR y 

serología; además, de estudios de imagen: Radiografía (Rx) de tórax, Tomografía 

computarizada (TAC), Ecografía torácica y abdominal, Ecocardiograma (ECO), 

Electrocardiograma (EKG) entre otros (16). 

A pesar de la escaza evidencia científica hasta la actualidad; los profesionales de salud 

capacitados en el manejo de pacientes pediátricos con síndrome inflamatorio multisistémico 

vinculado a COVID-19, cuentan con criterios limitados para la toma de decisiones referentes 

al manejo del cuadro clínico y solicitud de exámenes de laboratorio e imagen, con el propósito 

de confirmar el diagnóstico para iniciar la terapéutica pertinente para el control de la infección, 

aumentando la esperanza de vida (18). 

Es por ello, ante esta problemática que afecta a la población infantil a nivel mundial, se realizará 

una revisión bibliográfica sobre el síndrome multisistémico inflamatorio en pacientes 

pediátricos infectados por COVID-19. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS  

 

Antecedentes Nacionales 

Actualmente, existen escasos estudios a nivel nacional que analicen detenidamente el síndrome 

inflamatorio multisistémico en población pediátrica asociado al COVID-19; el MSP de 

Ecuador con fecha de 30 de mayo de 2020 anunció un total de 410 casos de COVID-19, cifra 

en la cual se incluyen: neonatos, niños y adolescentes. El 0.98% (4) corresponde a neonatos, 

3.9% (16) menores de 1 año, 18.94% (76) menores de 5 años, 27.3% (112) de 10 a 14 años y 

54.15% (222) de 15 a 19 años. La provincia del Guayas tiene el 30.73% (126) del total de 

casos, seguido por Pichincha 21.46% (88), El Oro 6.83% (28), Esmeraldas 5.37% (22), Loja 

5.12% (21), Zamora 4.88% (20), Azuay 4.15% (17), Santo Domingo de los Tsáchilas 3.17% 

(13). Durante la obtención de la evidencia se sustrajo, que ante la sospecha SMI asociado a 

COVID-19, es necesario referir a los pacientes al tercer nivel de atención, y de esta manera 

garantizar un diagnóstico y tratamiento temprano y adecuado para evitar un daño multiorgánico 

y complicaciones a largo plazo (8).  

Un estudio llevado a cabo por García Et al. (2021), en el cantón La Troncal, referente a signos 

y síntomas del SMI-COVID-19 en niños y adolescentes menores de 19 años en Ecuador. Se 

constata que todos los pacientes estuvieron expuestos al virus en un periodo de 1 a 3 semanas 

previas al ingreso a la UCI; del mismo modo, se observó que los grupos etarios más afectados 

fueron los pacientes pediátricos de 1 a 4 años y de 10 a 14 años con 7 casos reportados en cada 

grupo que representan el 66%, continuando con el grupo de 0 a 11 meses con 4 casos que 

implican el 19% y el grupo de 5 a 9 años con 3 casos que corresponde al 14%; del total de los 

pacientes, el 100% presentaron  fiebre durante o por más de 3 días, vómito, dolor abdominal y 

conjuntivitis, el 62% erupción cutánea y diarrea, el 43% hipotensión, el 38% linfadenitis y 

aneurisma, el 33% inflamación mucocutánea, el 24% odinofagia, el 14% taquicardia y el 5% 

necesitaron oxigenoterapia (19). 

 

Antecedentes Internacionales  

En un estudio en pacientes pediátricos llevado a cabo por Riphagen, Et al. (2020) en Londres 

acerca del síndrome multisistémico inflamatorio durante la pandemia de COVID-19, determinó 

que en el transcurso de 10 días de observación en la UCI, fue posible identificar que los niños 
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presentaron una clínica similar a la EK; entre las cuales podemos describir: fiebre persistente 

que oscila entre los 38 a 40°C, erupción cutánea, conjuntivitis, edema periférico, mialgias,  

síntomas gastrointestinales, derrames pleurales, pericárdicos y ascitis, sugestivos de un proceso 

inflamatorio difuso; a esto se sumó la evidencia de paraclínicos, que demostraban un proceso 

infeccioso e inflamatorio, incluyendo concentraciones elevadas de proteína C reactiva, 

procalcitonina, ferritina, triglicéridos y dímero-D pero cabe recalcar, que todos los niños dieron 

negativo en la prueba de SARS-CoV-2 en lavado broncoalveolar o aspirados nasofaríngeos, a 

pesar del estado crítico; durante la estancia hospitalaria todos progresaron a un shock 

vasopléjico, refractario a la reanimación con líquidos intravenosos y requerimiento de 

noradrenalina y milrinona como soporte hemodinámico; mientras que, solo se registró un caso 

de arritmia con shock séptico, que requirió soporte vital extracorpóreo y falleció a causa de un 

accidente cerebrovascular (ACV). Como parte del tratamiento también recibieron 

inmunoglobulina intravenosa en dosis de 2g/kg de peso en las primeras 24 horas y 

antibioticoterapia con ceftriaxona y clindamicina; cabe señalar que se prescribió aspirina en 

dosis de 50 mg/kg de peso a 6 pacientes pediátricos. Luego de transcurrir un periodo de 4 a 6 

días, presentaron mejoría clínica sin requerir terapia intensiva, con vigilancia continua donde 

2 de los 8 niños dieron positivo en la prueba del SARS-CoV-2; además, se incluyó al niño que 

falleció, quien resultó positivo durante los análisis de autopsia (20).  

Verdoni, Et al. en un estudio de cohorte observacional publicado hace 3 años, en la Unidad de 

Pediatría General del Hospital Papa Giovanni XXIII, Italia, donde se registró un brote de una 

enfermedad similar a la EK durante la pandemia de SARS-CoV-2. El estudio, comprende dos 

grupos de población; el grupo 1 estaba compuesto por 19 pacientes: 7 niños y 12 niñas; mientras 

que, el grupo 2 incluyó 10 pacientes: 7 niños y 3 niñas de 7.5 años. Para el análisis clínico se 

aplicaron los criterios de la American Heart Association del 2017, obteniéndose diferentes 

diagnósticos presuntivos, entre los cuales podemos mencionar: Enfermedad de Kawasaki 

clásica (fiebre por 5 días o más, conjuntivitis, lengua aframbuesada, queilitis, faringitis, 

linfadenitis, erupción cutánea, eritema, edema y descamación palmar y plantar); Enfermedad 

de Kawasaki incompleta (fiebre durante 5 días o más, signos meníngeos y trastornos 

gastrointestinales); a partir de los criterios clínicos, fue posible determinar el síndrome de shock 

tóxico por enfermedad de Kawasaki (KDSS); adicionalmente a la clínica descrita, también 

presentaron disfunción circulatoria y síndrome de activación de macrófagos. En este estudio, 

ocho de cada diez pacientes resultaron positivos para IgG o IgM para COVID-19. Los dos 

grupos diferían en la incidencia de la enfermedad (grupo 1 versus grupo 2, 0.3 versus 10 por 
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mes), edad media (3.0 versus 7.5 años), afectación cardíaca (2 de 19 versus 6 de 10 pediátricos) 

y necesidad de tratamiento complementario con esteroides (3 de 19 frente a 8 de 10) (21).  

Godfred-Cato. Et al. En el estudio, llevado a cabo en los Estados Unidos, 2020, acerca del 

síndrome inflamatorio multisistémico asociado a COVID-19 en niños; precisa que el SMI es 

una afección poco común pero grave, que se desencadena aproximadamente entre 2 y 4 

semanas después de la aparición de COVID-19 en niños y adolescentes. Hasta el 29 de julio de 

2020, 570 pacientes estadounidenses fueron diagnosticados con esta entidad patológica; con 

una edad promedio de 8 años. El 55.4% eran hombres, el 40.5% eran hispanos, el 33.1% eran 

negros y el 13.2% eran blancos. La obesidad fue la afección médica subyacente notificada con 

mayor frecuencia en el 30.5% de los hispanos, seguido de los negros con el 27.5%, y tan solo 

el 6.6% de blancos. De los 570 pacientes pediátricos en estudio, 490 que estiman un 86% 

presentaron afección multiorgánica; entre ellos, aproximadamente los dos tercios no tenían 

condiciones médicas subyacentes o factores de riesgos que favorezcan a una condición severa 

de la patología. Los signos y síntomas más comunes registrados durante el curso de la 

enfermedad fueron dolor abdominal (61.9%), vómitos (61.8%), erupción cutánea (55.3%), 

diarrea (53.2%), hipotensión (49.5%) e inyección conjuntival (48.4%). Un número sustancial 

de pacientes 203 (35.6%) tuvieron complicaciones graves, incluida disfunción cardíaca 

(40.6%), shock (35.4%), miocarditis (22.8%), dilatación de la arteria coronaria o aneurisma 

(18.6%) y lesión renal aguda (18.4%) con marcadores inflamatorios elevados, en 565 pacientes 

se obtuvo resultado positivo en las pruebas de RT-PCR o serología para el SARS-CoV-2. Los 

367 pacientes restantes, presentaron sintomatología que se confundía con la COVID-19 aguda 

y con la Enfermedad de Kawasaki. La mediana de estancia hospitalaria fue de 6 días. De los 

570 pacientes evaluados, 527 que representan el 92.5% recibieron tratamiento sintomático, y 

424 que involucra al 80.5% fueron tratados con inmunoglobulina intravenosa, 331 que implica 

el 62.8% recibieron terapia con esteroides, 309 que figura el 58.6% se les administro 

medicación antiplaquetaria, 233 que estima el 44.2% recibieron medicación anticoagulante y 

221 que involucra un 41.9% admitieron el tratamiento con medicación vasoactiva. Entre los 

cuales, 364 pacientes que representan el 63.9% requirieron hospitalización en la UCIP; no 

obstante 10 pacientes que implica el 1.8% fallecieron (22). 

Giraldo, Et al. (2022) en su revisión literaria a propósito de un caso clínico, denominado 

síndrome inflamatorio multisistémico en niños asociado a COVID-19; menciona que en las 

grandes ciudades del mundo se comenzó a reportar casos de niños con características clínicas 

de un síndrome hiperinflamatorio, en estado de shock, con signos y síntomas similares a la 



6 

 

enfermedad de Kawasaki, con resultado positivo en ese momento para COVID-19; como se ha 

descrito en los estudios previamente mencionados, Latinoamérica no es la excepción, este caso 

hace alusión a una paciente femenina de 4  años y 7  meses de edad, de procedencia y residencia 

colombiana, ingresada en mal estado general, con signos de choque y un aparente proceso 

infeccioso de foco urinario; por lo que, se indica tratamiento para choque séptico con expansión 

de volumen intravascular, antibioticoterapia y es trasladada a UCIP para soporte ventilatorio y 

vasoactivo, sin respuesta a la expansión de volumen intravascular ni vasopresores a dosis altas, 

con necesidad de ventilación de alta frecuencia y posición prono, progresa a disfunción 

multiorgánica con criterios para SIM versus EK. Posteriormente se confirmó el diagnóstico de 

SIM-COVID-19 y se prescribió anticoagulación y tromboprofilaxis, antes de indicar la 

transfusión plaquetaria; se realizaron  estudios imagenológicos, TAC de cráneo, en la que se  

evidenció hemorragia intraparenquimatosa supra e infratentorial, la paciente progresó a muerte 

encefálica y minutos más tarde se ratificó su fallecimiento (23).   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El SARS-CoV-2 que causa la enfermedad de la COVID-19, desencadenó una crisis a nivel 

global en los sistemas de salud en los últimos años, ocasionando diversos tipos de gravedad de 

la enfermedad, que provoca desde síntomas leves hasta severos; como es el síndrome 

inflamatorio multisistémico asociado a COVID-19, que progresa a fallo multiorgánico en 

pacientes que padecen comorbilidades preexistentes, tales como: obesidad, proceso alérgico, 

afección pulmonar, cardiaca, hematológica, o endocrinológica, entre otras. Desde el brote de 

COVID-19 a nivel mundial, se evidenció en diversos tipos de estudios multicéntricos en niños 

y adolescentes que la presentación clínica en la mayoría de ellos era asintomática o con 

síntomas leves; sin embargo, también se reportaron algunos casos graves que requirieron de 

manejo hospitalario y a pesar de todos los esfuerzos del equipo de salud y la utilización de los 

recursos tecnológicos más avanzados lamentablemente fallecieron (24–26).  

A partir del mes de marzo y abril, en múltiples naciones de Europa y América se registró una 

incidencia de  SIM-COVID-19 de 1 a 2 casos por cada 100.000 niños, con edades que oscilan 

entre 6 y 12 años; en este contexto, el diagnóstico se puede establecer a partir de 

manifestaciones clínicas similares a la Enfermedad de Kawasaki o del síndrome de shock 

tóxico, sin llegar a determinar un cuadro caracterizado por signos y síntomas propios de la 

enfermedad (27).    

En contraste con la infección aguda del aparato respiratorio por COVID-19, se encontró una 

proporción significativa de niños que fueron reportados con la enfermedad severa por COVID-

19. Por lo tanto, sobre esta descripción, la COVID-19 es más referida como un síndrome 

multisistémico inflamatorio pediátrico temporal asociada a el SARS-CoV-2 (SIM-COVID-19) 

o Síndrome Inflamatorio Multisistémico (MIS-C) (10).  

En los países en vías de desarrollo es evidente que, ante la poca accesibilidad al sistema 

sanitario, los limitados recursos y financiamientos en salud, trae consigo un diagnóstico tardío 

y poco certero en niños con SIM-COVID-19. En un estudio que contempla a varios países de 

Latino América, entre los cuales se encuentra el Ecuador, la evidencia científica disponible es 

limitada con relación a pacientes que padecen esta entidad patológica. Es por ello, ante esta 

problemática que afecta a la población pediátrica a nivel mundial, se realizará una revisión 

bibliográfica sobre el síndrome inflamatorio sistémico en niños infectados por COVID-19 (28). 
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JUSTIFICACIÓN  

Al ser de preocupación mundial el incremento del contagio de COVID-19 y sus 

complicaciones, como el síndrome multisistémico inflamatorio en la población pediátrica; en 

Ecuador es aún más preocupante por las limitaciones en el sistema de salud en cuanto a 

insumos, espacio hospitalario y evolución clínica rápida e insidiosa.  

Se considera de suma importancia este manuscrito científico, pues se avoca en determinar la 

prevalencia sobre los casos de infección por COVID-19 en la población infantil, así como las 

características clínicas, diagnóstico y tratamiento, mediante la revisión de la literatura 

fundamentada en estudios realizados previamente, utilizando bases de datos y revistas médicas 

indexadas. 

La población beneficiada con la elaboración de este trabajo de investigación son el personal de 

salud, entre ellos: médicos, estudiantes y personas relacionadas con el área de salud, los 

resultados obtenidos serán útiles como guía para establecer estrategias en el diagnóstico y 

tratamiento de SMI-COVID-19 en la población pediátrica.      
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OBJETIVOS  

 

Objetivo general 

 

Realizar una revisión bibliográfica sobre el síndrome multisistémico inflamatorio en población 

pediátrica asociado a COVID-19, mediante la recopilación de artículos científicos actuales. 

 

Objetivos específicos 

 

• Conocer la prevalencia en población infantil del síndrome multisistémico inflamatorio 

asociado a COVID-19. 

• Identificar las características clínicas que presentan los niños con síndrome multisistémico 

inflamatorio asociado a COVID-19. 

• Abordar el diagnóstico y tratamiento del síndrome multisistémico inflamatorio en la 

población pediátrica infectada por COVID-19. 
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METODOLOGÍA  

 

Diseño general del estudio  

Se realizará una revisión bibliográfica, con enfoque cualitativo, de diseño documental de tipo 

no experimental y descriptivo, con corte transversal; permitiéndonos una recopilación de datos 

y de esta manera se proporcionará un resumen sobre el tema a abordar mediante la aplicación 

del protocolo para revisiones bibliográficas. Además, se evidenciarán avances en la 

identificación, elección, valoración y ajuste de los estudios conforme a los criterios de inclusión 

y exclusión. 

Métodos de investigación 

Los métodos que se emplearán para el desarrollo de la revisión bibliográfica son el método 

deductivo-inductivo y la técnica de observación y análisis. El método deductivo-inductivo nos 

permitirá organizar la información de lo general a lo especifico; por lo que, la recolección de 

datos se iniciará relacionando las variables a nivel global para posteriormente detallar subtemas 

a partir del principal. La técnica de observación y análisis contribuirá en la presentación de 

resultados y discusión de los datos encontrados en los diferentes estudios consultados de 

acuerdo con los autores y referencias bibliográficas.   

Estrategia de búsqueda  

La búsqueda literaria se llevará a cabo en diversas bases de datos científicas, tales como: 

Medigraphic, National Library of Medicine, Science Direct, Google Scholar, PubMed, Scielo, 

Elsevier, Dialnet y ResearchGate hasta el 22 de octubre de 2023. Se desarrollará una estrategia 

de búsqueda de acuerdo con la terminología del vocabulario controlado por MeSH “Medical 

Subject Headings” y DeCS “Descriptores en Ciencias de la Salud”. Además, se emplearán los 

términos vinculados para cada uno de los conceptos seleccionados, utilizando operadores 

booleanos: “COVID-19” AND “SARS-CoV-2” AND “Síndrome de Respuesta Inflamatoria 

Sistémica” AND “Enfermedad de Kawasaki” AND “Pediatría”. Los artículos seleccionados 

deberán ser publicaciones en inglés o español dentro de los últimos 5 años. La pregunta guía 

en la que se enfoca toda la revisión es: ¿Cuáles son las principales actualizaciones sobre el 

síndrome inflamatorio multisistémico en pacientes pediátricos infectados por COVID-19? Así 

mismo, se ejecutará en el programa Mendeley Desktop para un mejor manejo de la bibliografía 

y la eliminación de artículos duplicados.    



11 

 

Criterios de elegibilidad  

Durante la elaboración de la revisión bibliográfica, se emplearán criterios de inclusión y 

exclusión; mediante los cuales, se seleccionarán los artículos que cumplan con lo establecido 

por los objetivos planteados, considerando la importancia y la relación existente entre ellos. 

Los criterios que se aplicarán se detallan a continuación.    

Criterios de inclusión: Artículos científicos originales, publicaciones encontradas en bases 

de datos como Google Scholar, Pubmed, Dialnet, Scielo, NIH Medline Plus y Elsevier, 

publicaciones realizadas entre los años 2018- 2023, publicaciones en el idioma español e inglés 

que abarque cualquier aspecto sobre síndrome inflamatorio multisistémico en la población 

pediátrica asociada a COVID-19. 

Criterios de exclusión: Artículos experimentales, cartas al editor y editoriales, 

publicaciones que no consten en bases de datos como Google Scholar, Pubmed, Dialnet, Scielo, 

NIH Medline Plus y Elsevier, publicaciones realizadas anterior a enero de 2018, publicaciones 

en idioma diferente a español e inglés.   

 

Fuentes de información  

Partiendo de la problemática que surge sobre el síndrome inflamatorio multisistémico en la 

población pediátrica asociada a COVID-19, se proporcionará un resumen sobre las fuentes 

primarias de bases de datos como: Google Scholar, Pubmed, Dialnet, Scielo, NIH Medline Plus 

y Elsevier, tomando en cuenta las palabras claves y sus combinaciones mencionadas 

anteriormente.  

 

Proceso de organización de la información  

Mediante las fuentes empleadas para la búsqueda de información, se analizarán artículos 

científicos en formato PDF, de acuerdo con los criterios de elegibilidad en la que se obtendrán 

60 documentos. Tras la aplicación de criterios de inclusión y exclusión, así como la revisión y 

análisis de los títulos y resúmenes, se dispondrán 46 fuentes bibliográficas que nos facultarán 

la obtención de resultados referentes al tema de estudio.     
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MARCO TEÓRICO  

 

Definición 

La Organización Mundial de Salud (OMS) plantea que el síndrome inflamatorio multisistémico 

en niños y adolescentes se caracteriza por fiebre de 3 días o más, acompañado de 

sintomatología como: erupción maculopapular, conjuntivitis bilateral no supurativa, 

inflamación mucocutánea en manos, boca o pies, shock, hipotensión, alteración miocárdica, 

pericarditis, valvulitis, anomalías coronarias, dolor abdominal, vómitos o diarrea. Los niveles 

elevados de tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina y dímero-D y de forma conjunta 

el incremento de marcadores de inflamación como: velocidad de sedimentación, proteína C 

reactiva o procalcitonina. Descartando otras posibles causas microbiológicas de la inflamación, 

como: sepsis bacteriana, síndromes de shock tóxico estafilocócico y/o estreptocócico. 

Confirmación de COVID-19 mediante la aplicación de pruebas como RT-PCR, serología y 

antígeno o por probable contacto con casos confirmados (17).   

Según el Royal College of Paediatrics and Child Health (RCPCH) el síndrome inflamatorio 

multisistémico pediátrico asociado al COVID-19, se define a partir de fiebre persistente 

>38.5°C, marcadores inflamatorios elevados y disfunción multiorgánica que generalmente se 

asocia a trastornos cardiacos, respiratorios, renales, gastrointestinales o neurológicos. Dentro 

de los criterios diagnósticos se deben incluir a aquellos pacientes pediátricos que cumplen 

parcial o totalmente con la Enfermedad de Kawasaki; además, se deben excluir aquellos que 

sean diagnosticados de sepsis bacteriana, síndrome de shock estafilocócico o estreptocócico, 

infecciones asociadas a miocarditis por enterovirus; y la prueba PCR del SARS-CoV-2 puede 

ser positiva o negativa (15).   

Según los Centros de Control y Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC/EE. 

UU.), el SIM es una condición rara vinculada al SARS-CoV-2 que se manifiesta en un periodo 

de 2 a 6 semanas después de la infección con la aparición de síntomas tales como: fiebre de 

≥40°C por más de una semana, dolor abdominal, diarrea, vómitos, conjuntivitis, tos, cefalea, 

linfadenopatía, mareo, dermatitis palmoplantar. Ante una enfermedad grave de SIM por 

COVID-19 se debe vigilar: disnea, angina de pecho, alteración del estado de conciencia o 

cianosis (29). 
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Concordamos con la literatura revisada que el síndrome multisistémico inflamatorio pediátrico, 

es una afección que ocurre semanas después de la incubación por el SARS-CoV-2; lo que 

provoca una excesiva expresión inmunológica frente a varios órganos. Ante los síntomas de 

sospecha, se deben analizar otras afecciones multisistémicas en la población pediátrica, como 

la Enfermedad de Kawasaki, sepsis o shock tóxico. Pues, para un diagnóstico laboratorial el 

SIM por COVID-19 es casi imposible; ya que, hasta el momento no se encuentran disponibles 

paraclínicos específicos de esta enfermedad (17,15,29).  

 

Epidemiología  

En la población pediátrica el contagio por COVID-19 ha dejado cifras inferiores de 

morbimortalidad a las descritas en la población adulta; en la mayoría de los casos registrados 

los principales factores de riesgo implican, estar en contacto directo con una persona positiva 

y viajes a zonas endémicas. A nivel mundial, hasta la fecha no existe una evidencia concisa 

tanto de incidencia como prevalencia del SMI-COVID-19; para ello, nos hemos basado en 

casos reportados en la literatura, en la cual se describen a pacientes pediátricos con COVID-19 

con un buen pronóstico; no obstante, en abril de 2020 en Europa se registró en un grupo de 

ocho niños con shock hiperinflamatorio, quienes presentaron pródromos característicos de la 

Enfermedad de Kawasaki y síndrome de choque tóxico; a esta variante clínica se denominó, 

síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico post infección por SARS-CoV-2. Los niños 

que desarrollaron esta condición requirieron de internación en la UCIP, y aquellos con 

comorbilidades de base presentaron mala evolución con pronóstico reservado, requiriendo de 

una estancia hospitalaria prolongada para su recuperación. En base a lo mencionado Tagarro, 

Et al. en un estudio llevado a cabo en Madrid, al inicio de la pandemia se registró que la edad 

prevaleciente de los pacientes fue de 3 años, de los cuales los niños de 1 año tuvieron más 

predominio de resultado positivo en las pruebas que confirmaron COVID-19; de todos los 

pacientes diagnosticados el 60% necesitó de manejo hospitalario; de los cuales, el 9.7% ingresó 

en UCIP y el 9.7% requirió asistencia respiratoria. Por otro lado, los CDC/EE. UU, registran 

que el 20% de los niños fueron hospitalizados y entre el 2.0% requirieron ingreso en la UCIP; 

mientras que, CDC/China registra que entre el 2% de casos confirmados, el 1% requirió ingreso 

hospitalario para su manejo, así como una sola muerte registrada en un adolescente hasta la 

publicación del 17 de febrero de 2020 (23,29–31).   
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En España, se registró que el grupo de edad de 0 a 15 años representa el 0.4% de los ingresos 

hospitalarios y el 0.7% de las admisiones en la UCIP, con una tasa de mortalidad del 0.15 por 

cada 1.000 pacientes; por lo que, a inicios de 2020 se menciona una cifra restringida de casos 

por síndrome multisistémico inflamatorio en la población pediátrica, teniendo un desarrollo 

insidioso (6,7,17).   

En Chile, el informe epidemiológico del 23 de marzo de 2021 alude a 174 casos de SMI 

asociado a COVID-19; de los cuales el 56.9% pertenecen al sexo masculino, con una media de 

edad de 6 años; además se reportaron 3 fallecidos, determinando de esta manera el 1.7% de 

letalidad en esta población (18).  

En Colombia, el Ministerio de Salud informó que, hasta inicios del 2022 un aproximado de 

3.000 niños presentaron COVID-19 y se reportaron al menos 150 pacientes pediátricos 

fallecidos por causa de SMI-COVID-19. De los cuales, el 52% eran de sexo masculino, con 

una edad promedio de 5 años y la mayoría de ellos padecían de enfermedades preexistentes, 

entre ellas se describe que el 25% padecía de cardiopatías congénitas, 20% Guillain-Barré, 

10% neoplasias hematológicas, registrando un aumento en la tasa de mortalidad en la patología 

en estudio (23).   

En base a datos recientes a cerca del síndrome inflamatorio multisistémico en menores de edad 

en los Estados Unidos hasta agosto del 2023; se pudo apreciar que 9.538 pacientes cumplían 

con los criterios diagnósticos de SIM-COVID-19, con un descenso de 79 de ellos con un 

diagnóstico previamente establecido; la edad promedio de los pacientes era 9 años de edad, la 

mitad de ellos tenían entre 5 y 13 años; 2.368 de los pacientes notificados corresponden a la 

raza hispana latina y 2.729 pacientes de raza negra no hispanos. Alrededor del 98% de los casos 

registrados, se obtuvo un resultado positivo para SARS-CoV-2; mientras que, el 2% restante 

mencionaron estar en contacto previo con una persona contagiada de COVID-19 (29).  

En Ecuador, según el MSP los contagios en niños, niñas y adolescentes en enero de 2022 

aumentó considerablemente; es así que, en niños de 0-9 años existieron 1.387 casos positivos, 

siendo superior a la registrada en las últimas semanas de diciembre de 2021 con 402 casos 

confirmados, y en el grupo de 10-19 años se presentó 4.012 casos positivos, frente a 1.015 

casos reportados respectivamente (8).   
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Etiología  

La etiología principal del síndrome inflamatorio multisistémico en la población pediátrica es 

el virus del SARS-CoV-2, que causa la enfermedad por COVID-19. El origen zoonótico exacto 

del SARS-CoV-2 no está bien establecido; se sospecha que nació de una transmisión vertical 

de un animal infectando al ser humano y se ha llegado a reconocer como un virus resultado de 

la recombinación entre el coronavirus del murciélago y uno de origen desconocido (32).  

El SIM-COVID-19, se desencadena como resultado de una respuesta inmunológica 

desregulada después de la infección por el virus SARS-CoV-2; el virus genera una respuesta 

inflamatoria sistémica en el cuerpo, lo que lleva a la activación excesiva del sistema 

inmunológico; ocasionando daño a múltiples órganos y sistemas.  

(32).   

Dinámica de transmisión 

Existen varios tipos de dinámicas en la transmisión del SARS-CoV-2, entre las cuales podemos 

mencionar:  

1. La transmisión respiratoria: la forma principal de contagio es la proximidad entre personas 

y la falta de ventilación en lugares cerrados, permitiendo que el virus se transmita de una 

persona infectada a otra sana; a través de partículas en el aire que luego de ser inhaladas 

entran en contacto con la vía respiratoria (34).   

2. La transmisión de aerosoles: se produce en los entornos sanitarios durante los procesos de 

que generan aerosoles, las condiciones que aumentan su propagación son los espacios 

cerrados y mal ventilados (34).   

3. La transmisión oral-fecal: el contagio puede ser posible a través de heces de personas 

previamente infectadas, pero la evidencia es muy limitada hasta el momento (34).   

Tipos de transmisión  

1. Transmisión sintomática: es aquella que se transfiere a través de contacto directo 

desencadenando sintomatología de la enfermedad (34,44).   

2. Transmisión asintomática: se caracteriza por no presentar síntomas clínicos hasta llegar a 

la detección de la enfermedad por medio de pruebas de laboratorio (34,44).   
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Factores de riesgo  

Los principales factores de riesgo en niños que contrajeron COVID-19 sintomático y 

desarrollaron SMI-COVID-19, se fundamentan en una revisión sistemática de 39 estudios 

observacionales, llevada a cabo desde el 1 de enero de 2020 hasta el 25 de julio de 2020, 

obteniendo los datos que se detallan en la (Tabla 1) (33). 

Tabla 1.  

Factores de riesgo para el síndrome inflamatorio multisistémico asociado a COVID-19 en 

población pediátrica.  

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCIÓN SEVERA 

POR COVID-19 EN POBLACIÓN PEDIÁTRICA 

CORRELACIONES 

Género Masculino (52.3%). - Menor probabilidad de portar 

mascarilla y por ende conseguir una 

alta carga viral. 

- Inmunidad baja preexistente para 

contrarrestar enfermedades virales 

del sistema respiratorio. 

- Inmunocomprometidos. 

- Un daño previo a un órgano que 

induce a la progresión del SARS-

CoV-2.  

Años 
Infantes y/o Adolescentes  

(Edad media de 9.3 ± 0.5 años). 

Raza/etnia 

 

Afroamericana/Afrocaribeña/Africana 

(34.8%). 

Blanco/Europeo/ Caucásico (27.6%). 

Hispano/ Latino (19.3%). 

Asiático/ Indio/ Medio Oriente (8.1%). 

Comorbilidades 

Sobrepeso/Obesidad (50.8%). 

Respiratorio (26.5%). 

Inmunológico/Alérgico (6.3%). 

Cardíaco (2.9%). 

Hematológico (1.5%). 

Endocrino/ Gastrointestinal (1.9%). 

Neurológico (1.1%). 

Fuente: Ahmed M, Advani S, Moreira A, Zoretic S, Martinez J, Chorath K, et al. Multisystem 

inflammatory syndrome in children: A systematic review. EClinicalMedicine.2020.  

Elaborado por:  El autor, 2024. 
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Fisiopatología  

La fisiopatología del síndrome inflamatorio multisistémico en pacientes pediátricos se 

fundamenta en la evidencia científica, la misma que la clasifica por estadios.    

En la Etapa I o fase inicial: el SARS-CoV-2 se propaga entre individuos a través de pequeñas 

gotas de flügge que son liberadas al estornudar, hablar o toser, siendo inhaladas y depositadas 

en la mucosa de las conjuntivas oculares, nasales y/o bucales, así como también en superficies. 

Además, últimos estudios indican que el SARS-CoV-2 puede detectarse en fluidos como, orina 

y heces; es decir, que la posibilidad de contagio está presente en la transmisión fecal-oral. 

Durante esta fase el paciente experimenta una infección que puede ser asintomática o presentar 

síntomas leves (34).  

Estadio II o fase pulmonar: una vez que la superficie es colonizada, comienza la reproducción 

del virus en órganos que tienen receptores de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE 

2), posteriormente estos receptores de SARS-CoV-2 se adhieren a la subunidad S1 y S2 de la 

glucoproteína S, en donde el genoma viral del ARN se libera en el citoplasma y de esta manera 

inicia el complejo de replicación; es importante percatarse que durante la fase II, se ha 

observado síntomas leves debido a que los niños en su organismo tienen escasos receptores de 

ACE2 y los factores de riesgo son restringidos (23,35). 

Estadio III o fase inflamatoria: el SARS-CoV-2 es capaz de activar a macrófagos y estos a su 

vez estimulan a los linfocitos T helper 2 (TH2), una vez activados generan una liberación 

excesiva de citoquinas, denominada por algunos autores como tormenta de citoquinas (TNF-

B, IL-12, IL-6, IL-1B, IL-23, IL-4 e IFN). Por otro lado, los TH2 estimulan a los linfocitos tipo 

B, y cuando estos llegan a activarse se desencadenan los plasmocitos con capacidad de crear 

anticuerpos. Adicionalmente, las citoquinas inflamatorias activan a otras células, lo que ayuda 

a crear trampas extracelulares de neutrófilos (NET), ocasionando una respuesta hiperinmune 

generalizada, la cual está justificada por desregulación inmunológica causante de reacciones 

inflamatorias de manera descontrolada. Como se sostienen, en varios casos reportados la 

respuesta inflamatoria exagerada se presenta en forma de irritación meníngea, conjuntivitis, 

inyección conjuntival, edema de mucosas, lengua aframbuesada, exantema maculopapular 

eritematoso, disfunción ventricular izquierda, aneurisma de arterias coronarias, insuficiencia 

mitral, afección hepatobiliar, derrame pleural, edema pulmonar, falla renal aguda, afectación 

articular, adenitis mesentérica, ileocolitis o apendicitis (23,36).  
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 Ilustración 1.  

Fisiopatología del SARS-CoV-2. 

 

Ilustración 1. Se describen los diversos mecanismos que tienen lugar durante el proceso inflamatorio 

de la enfermedad.  

Fuente: Giraldo C, Tamayo C, López E, Caicedo M, Piñeres B. Multisystemic inflammatory syndrome 

associated with COVID-19 in children. Presentation of a case and a narrative review of the literature. 

Acta Colomb Cuid Intensivo. 2020.                   

 

Diagnóstico clínico  

Los criterios clínicos ante la sospecha de SMI asociado a COVID-19, son considerados 

principalmente los establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS), Royal 

College and Child Health (RCPH) y  Centro de Control de Enfermedades (CDC) como se 

describe en la (Tabla 2) (18,37–39) 
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Tabla 2.  

Criterios clínicos de Síndrome inflamatorio multisistémico asociado a COVID-19 en pacientes 

pediátricos.  

CRTERIOS RCPH CDC OMS 

Grupo etario Niños Menores de 21 años Entre 0 y 19 años 

Alza térmica 

Mayor a 38.5°C y 

persistente. 

Mayor a 38°C o alza 

térmica subjetiva por 24 

horas o superior. 

Alza térmica por 3 o más 

días. 

Manifestaciones 

clínicas 

Disfunción multiorgánica 

que generalmente se asocia 

a trastornos: 

cardiovasculares (shock, 

taquicardia, hipotensión, 

hipoperfusión, dolor 

torácico), gastrointestinales 

(dolor abdominal, náuseas, 

vómitos, diarrea   no 

sanguinolenta), 

respiratorios (tos, disnea), 

renales (insuficiencia renal 

aguda), neurológicos 

(cefalea, meningitis, 

alteración del   estado   

mental, síncope), 

dermatológicos y linfáticos 

(exantema palmoplantar, 

conjuntivitis no purulenta, 

mucosa oral seca y 

eritematosa, edemas en 

extremidades, 

linfadenopatías cervicales). 

Compromiso de dos o 

más órganos que por su 

gravedad necesitan de 

hospitalización; 

acompañado de 

marcadores inflamatorios 

elevados en laboratorio. 

Conjuntivitis bilateral 

no supurativa y/o 

exantema de afectación 

mucocutánea, signos de 

shock y síntomas 

gastrointestinales 

agudos. 

 

 

 

 

Fuente: Fung M, Vargas A, León S. Síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico. Rev. méd. sinerg. 

2021.   

Elaborado por:  El autor, 2024. 
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Hallazgos de laboratorio e imagenológico 

En cuanto a los parámetros de laboratorio confirmatorios del cuadro de SIM, diversos autores 

están de acuerdo con lo que la OMS ha establecido hasta el momento.  

- Confirmación de COVID-19, sea este determinado por prueba PCR, antígenos, serología 

IgG o IgM en pediátricos que han estado en contacto directo con pacientes sospechosos 

o positivos cuatro semanas previo al inicio de síntomas; si la prueba PCR da un resultado 

negativo, pero existe una fuerte sospecha clínica, se aconseja repetirla en un plazo de 

24-48 horas. Además, se sugiere llevar a cabo la serología en todos los casos, sin 

importar el resultado de la prueba PCR, si esta resulta negativa se solicitará nuevamente 

a las tres y cuatro semanas del ingreso para poder iniciar el tratamiento con 

inmunoglobulina intravenosa (11,17,37). 

Otros hallazgos evidenciados en los exámenes de laboratorio, en búsqueda de descartar otras 

causas infecciosas son: 

- Hemograma completo: anemia, leucocitosis con neutrofilia o linfopenia y 

trombocitopenia leve (11,12).  

- Indicadores de inflamación: elevación de PCT, VSG, PCR, LDH, ferritina, fibrinógeno 

y IL-6 (6,11,12). 

- Coagulación: elevación de dímero-D, fibrinógeno, TP y TTPa (11,12). 

- Bioquímicos: alteración electrolítica, en un mayor porcentaje se ha encontrado 

hiponatremia, hipoalbuminemia; elevación de transaminasas, BUM, creatinina, e 

hiperbilirrubinemia (11,12). 

- Gasometría arterial: se determina la existencia de una acidosis metabólica, y elevación 

de lactato, saturación venosa central, diferencia de dióxido de carbono arterio-venosa 

(17,37). 

- Indicadores cardiacos elevados: NT-pro-BNP mayor a 200 ng/l, y troponina-I, CPK-MB 

(13, 17,37).  

- Hemocultivo: por lo mínimo se recomienda tomar dos hemocultivos para descartar un 

proceso bacteriano por staphylococcus o streptococcus (11,12). 

- Punción lumbar: no es una prueba rutinaria; sin embargo, está indicada en pacientes 

pediátricos con alteración del estado de conciencia y cuadros clínicos compatibles con 

encefalitis o meningitis (14,17).  
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Con frecuencia, se emplean pruebas de imagen adicionales que complementan el diagnóstico, 

como las siguientes: 

- Radiografía de tórax: en un gran número de casos se presentan alteraciones que se 

describen como condensaciones en vidrio esmerilado o en patrón intersticial; así como 

también, se han observado atelectasias, derrames pleurales, redistribución vascular, 

cardiomegalia o edema pulmonar (16).  

- Ecografía torácica: entre lo característico en patrones de neumonía se observa en bases 

y segmentos posteriores imágenes de consolidación en broncograma aéreo, derrame 

pleural en los segmentos inferiores y posteriores con líneas B, derrame pleural en el seno 

costofrénico, condensaciones subpleurales, engrosamiento y desflecamiento de la línea 

pleural (11,16).  

- Ecografía abdominal: indicada en pacientes con abdomen agudo, mediante la cual se 

puede evidenciar líquido libre en cavidad abdominal, adenitis mesentérica, apendicitis 

perforada, abscesos abdominales, plastrón en fosa iliaca derecha, ileocolitis, 

hepatoesplenomegalia (11,36) 

- Tomografía computarizada: se sugiere en situaciones complejas, de progresión rápida y 

condición desfavorable o en pacientes inmunocomprometidos. Útil en pacientes con 

clínica de abdomen agudo con la finalidad de descartar complicaciones y necesidades 

de intervención quirúrgica. Entre los hallazgos frecuentes están la adenitis mesentérica, 

ileocolitis, hepatomegalia y esplenomegalia (37).  

- Ecocardiografía: estudio utilizado en casos graves, con el cual se puede constatar 

taquicardia ventricular con pulso, alteraciones coronarias, aneurisma, disfunción 

ventricular, hipertensión pulmonar, valvulopatía y derrame pericárdico (37). 

- Electrocardiograma: puede evidenciar bloqueo cardíaco de primer, segundo o tercer 

grado, arritmias supraventriculares y/o ventriculares, prolongación del intervalo QT, 

elevación del segmento ST y anomalías de onda T (37). 

 

Diagnósticos Diferenciales 

 

El diagnóstico diferencial se estableció a partir de una sintomatología inespecífica que se 

desencadena en el curso clínico SIM-COVID-19, con patologías como: la Enfermedad de 

Kawasaki, ya sea en su forma completa o incompleta que no está vinculada con el SARS-CoV-
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2, infecciones bacterianas graves que desencadenan una sepsis, síndrome hemofagocítico 

asociado al virus de Epstein-Barr o en pacientes con artritis idiopática juvenil sistémica, 

enfermedades autoinmunes como lupus eritematoso sistémico, infecciones víricas asociadas a 

enterovirus, adenovirus o sarampión en pediátricos no inmunizados, síndrome de Stevens-

Johnson, dermatitis de contacto, síndrome de choque tóxico por staphylococcus o 

streptococcus, abdomen agudo que simula peritonitis, apendicitis o pancreatitis aguda (11,16). 

Al abordar los diagnósticos diferenciales entre SIM-COVID-19 y la EK en la literatura se 

encuentran algunas similitudes con relación a la sintomatología; si bien, la EK es considerada 

un síndrome febril agudo autolimitado presente en menores de 5 años, y se ha caracterizado 

por la presencia de vasculitis aguda sistémica asociado a lesiones de las arterias coronarias 

descrita en 1967 por Tomisaki Kawasaki. Barboza et al, también mencionan que EK se 

considera en aquellos pacientes con alzas térmicas de más de cinco días de duración 

acompañado de cuatro de los cinco signos que se describen a continuación: erupción cutánea, 

adenopatía cervical (+/- 1,5 cm de diámetro), inyección conjuntival bilateral, cambios en la 

mucosa oral, cambios en las extremidades periférica; no obstante, el síndrome inflamatorio 

multisistémico tiende a presentarse en niños mayores, incluidos adolescentes con una clínica 

más grave, llegando afectar múltiples órganos (10,26,27,40). 

Tratamiento   

En un 60 a 80% de pacientes con diagnóstico de SMI asociado a COVD-19 requieren de manejo 

hospitalario y traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, con el propósito de 

mejorar la atención de los pacientes, predecir brotes de la enfermedad, reconocer precozmente 

un estado de shock, brindar una reposición adecuada de líquidos, mantenerlos bajo observación 

con monitorización continua y oxigenoterapia, los antibióticos a administrar se sugiere que 

sean de amplio espectro con el objetivo de controlar el foco infeccioso con previa extracción 

de muestra para hemocultivo, y la prescripción  oportuna de inotrópicos o vasopresores (18).    

El consenso de la Sociedad Argentina de Pediatría sobre el tratamiento del SMI-COVID-19 

plantea un esquema para manejo hospitalario, en el cual se incluye medidas de alimentación, 

recepción del paciente, monitoreo, estudios cardiológicos y tratamiento de soporte como se 

aprecia a continuación, en la (Ilustración 2) (42). 
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Ilustración 2.  

Manejo hospitalario de síndrome inflamatorio multisistémico asociado a COVID-19. 

Ilustración 2. Esquema de manejo hospitalario para pacientes con diagnóstico de síndrome 

inflamatorio multisistémico asociado a COVID-19 publicado por la Sociedad Argentina de Pediatría   

Fuente: Ensick G, Gregorioa G, Flores R, Croweb C, Clerico P, Curic C, et al. Consenso sobre el 

tratamiento del síndrome inflamatorio multisistémico asociado a COVID-19. Arch Argent Pediatr. 

2021. 

Manejo Inmunomodulador 

En un estudio retrospectivo en 32 pacientes pediátricos de nacionalidad chilena, realizado por 

Verdugo y colaboradores en 2020; se consideró la terapia con inmunoglobulina endovenosa, 

la misma que se administró en el 75% de pacientes; de los cuales, 3 requirieron dos dosis. La 

metilprednisolona se prescribió al 65.6%, ácido acetilsalicílico al 72% en dosis antiagregante 

de 3-5 mg/kg/día durante 6 semanas y enoxaparina al 75% de los pacientes con dímero-D 

mayor de 0.5 ng/ml. Además, se utilizó en dos pacientes tocilizumab (<30kg a 12 mg/kg/dosis, 

y en >30kg a 8 mg/kg/dosis) y en uno infliximab (6 mg/kg/dosis.). Para esto se basó en 
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conocimientos sobre EK y la similitud en su presentación debido a la falta de estudios del SMI 

asociado a COVID-19 (12).  

Se recomienda el uso de inmunoglobulina endovenosa en pacientes con SIM, en dosis rápidas 

de 2gr/Kg de peso comenzando desde 8 a 12 horas o 1 gr/Kg de peso en 24 horas, la dosis a 

ser administrada varía de acuerdo con el restablecimiento de la condición de salud de cada 

paciente. Respecto a otro tratamiento en pacientes con shock orgánico, los corticoides 

intravenosos se recomiendan a dosis bajas o moderadas, como metilprednisolona (10 a 30 

mg/Kg/día, la dosis máxima es de 1 gr) (12). 

Manejo Antiplaquetario  

Debido al estado de hipercoagulabilidad en el síndrome inflamatorio multisistémico asociado 

al COVID-19, los pacientes tienen un alto riesgo de complicación trombótica, incluyendo 

tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa. Para muchos pacientes con SIM, la terapia 

anticoagulante puede ser conveniente; para ello se utilizó dosis baja de aspirina (3 a 5 

mg/Kg/día), excluyendo a pacientes con hemorragia o en riesgo de hemorragia (plaquetas 

<80.000 u/l). Además, los pacientes con SIM que tengan un Z-score coronario mayor a 10.0 

pueden ser tratados con anticoagulantes como Enoxaparina y Warfarina (41).  

Manejo Cardiológico 

Durante la fase inflamatoria de la enfermedad, los niños pueden experimentar una serie de 

disfunciones cardiológicas, tales como: miocarditis, disfunción valvular, aneurisma cardiaco, 

falla cardiaca y shock cardiogénico. El monitoreo de los niveles del péptido natriurético y 

troponina, el electrocardiograma y ecocardiograma, favorecen al diagnóstico y tratamiento del 

paciente. Se sugiere en algunos pacientes con disfunción cardiaca, recibir tratamiento 

intravenoso con inmunoglobulina y corticoides (42,43). 

Actualmente, las recomendaciones para el seguimiento cardiológico en pacientes con SIM-

COVID-19 aún están en observación. Puesto que, los pacientes con falla cardiaca durante la 

hospitalización pueden ser manejados con drogas inotrópicas positivas y diuréticos 

intravenosos, tales como: dobutamina, dopamina y milrinona; medicamentos recomendados 

para tratar la insuficiencia cardíaca grave. En casos, que la enfermedad sea fulminante, se 

solicitará soporte hemodinámico, así como la oxigenación membrana extracorpórea veno-

arterial o un dispositivo ventricular en la UCIP (42,43).  
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Prevención  

El Centro de Control de Enfermedades y la Academia Americana de Pediatría, así como varios 

autores mencionan que la manera de prevenir el SMI asociado a COVID-19, es evitando la 

infección por SARS-CoV-2; por intermedio de la inmunización contra COVID-19 y 

manteniendo las medidas preventivas establecidas durante la pandemia, tales como: lavado de 

manos, distanciamiento, uso de mascarilla en espacios públicos, en lugares de alta transmisión 

uso de gel alcohol y desinfección de áreas o superficies de alto contacto.  Otras medidas 

preventivas establecidas son evitar manipular los ojos, nariz y boca, al toser o estornudar 

cubrirse con un paño desechable o codo (40,44,45).  

Evolución y pronóstico  

De acuerdo con la literatura podemos analizar que la evolución de los pacientes pediátricos con 

síndrome inflamatorio multisistémico es variable. Se ha evidenciado que el mayor porcentaje 

de los niños que son diagnosticados oportunamente de esta condición y con el cumplimiento 

terapéutico individualizado y oportuno presentan una mejoría clínicamente significativa; sobre 

todo, en aquellos casos que se registró disfunción cardíaca y fueron tratados con 

inmunoglobulinas intravenosas respondieron satisfactoriamente, con recuperación de la 

función ventricular hasta en el 71% de los casos. No obstante, del grupo de pacientes 

pediátricos que requirieron UCIP empeoraban rápidamente con complicaciones severas, por 

ejemplo, shock cardiogénico, en este grupo se administraron fármacos vasopresores e 

inotrópicos entre el 80% y 100% de los casos, ventilación mecánica entre el 66% y 88%, 

mientras que solo un 25% requirieron ventilación mecánica con oxigenación por membrana 

extracorpórea (46).  
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RESULTADOS  

 

Como resultado de la búsqueda literaria en las distintas bases de datos concerniente al tema de 

investigación, proporcionó diversos artículos, que con la aplicación de palabras claves, criterios 

de inclusión y criterios de exclusión, se obtuvo un total de 60 publicaciones; de las cuales se 

excluyeron 14 debido a que no se encontraban disponibles en versión completa (5), 

información insuficiente (4) y artículos duplicados (7). Por consiguiente, para la revisión 

bibliográfica las publicaciones que se leyeron en su totalidad y cumplieron con los criterios de 

elegibilidad fueron 46 artículos, como se detalla en la (Ilustración 3). 

Por otro lado, durante la evaluación integradora se registró que el 39% de las publicaciones 

pertenecen a la base de datos PubMed, el 26% a Google Scholar, el 13% a National Library of 

Medicine, el 11% correspondiente a Scielo, el 2.2% a Medigraphic, el 2.2% a Science Direct, 

el 2.2% a Elsevier, el 2.2% a Dialnet y el 2.2% a Research Gate. Además, el 58% de las 

publicaciones corresponden al año 2020, el 24% conciernen al año 2021, el 9% se encuentran 

dentro del año 2022, el 7% pertenecen al año 2023, y el 2% al año 2018. La base de datos, 

revistas y el año de publicación, los artículos también se caracterizan por los autores, títulos 

del articulo y objetivos, tal como se registra en la (Tabla 3 y Tabla 4).   
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Ilustración 3.  

Flujograma de criterios de elegibilidad de los registros empleados en la revisión bibliográfica. 

 

 

Nota: Flujograma que registra el proceso de identificación y selección de artículos durante la revisión 

bibliográfica. Se examinaron completamente 46 registros, mismos que fueron incluidos en la revisión 

bibliográfica.  

Elaborado por:  El autor, 2024. 
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 Tabla 3.  

Selección de artículos de su respectiva base de datos, titulo, año de publicación, idioma, tipo estudio y enlace.   
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A pesar de la selección de los documentos en base a criterios de elegibilidad, se realizó un 

análisis de cada uno de los documentos mediante la búsqueda de fuentes citadas a lo largo de 

la narrativa. De tal manera, que se pueda constatar que las referencias coinciden con las fuentes 

expuestas en la bibliografía, las mismas que se componen de bases de datos validados por 

revistas científicas indexadas como se detalla en la (Tabla 4).  

Tabla 4.  

Caracterización de los artículos seleccionados con su respectiva base de datos, revista, 

autores, año de publicación, idioma y resumen.  
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DISCUSIÓN  

El síndrome multisistémico inflamatorio pediátrico es una afección de hiperinflamación que se 

desencadena de 2 a 6 semanas después de la incubación del SARS-COV-2, el cual se expresa 

con daño multiorgánico, lo que respalda a esta entidad patológica nueva y distinta a otros 

síndromes de la infancia estudiados hasta la actualidad. De acuerdo con el análisis de datos 

epidemiológicos, se determinó que, hasta la fecha de enero de 2022, el Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador registró un incremento de casos positivos de COVID-19 en la población 

entre 0 a 19 años, con un total de 5.399 casos. Durante la revisión fue posible identificar que 

el SIM-COVID-19 es prevalente en el grupo etario entre 1 y 15 años a nivel mundial; situación 

similar que, se describió en el Ecuador durante el año 2021, en un estudio cualitativo llevado a 

cabo en el cantón La Troncal, en el cual se detalló que el 66% de los casos pertenecian a 

pacientes pediátricos de 1 a 4 años y de 10 a 14 años.  Además, se constató una mayor 

prevalencia en el sexo masculino, como se puede estimar en un estudio de serie de casos 

realizado en Chile en donde se evaluó a finales del 2021, 174 casos con una prevalencia del 

56.9% para el sexo masculino y otro estudio realizado en Colombia hasta inicios del 2022, en 

el mismo que se evaluaron 150 casos con una prevalencia del 52% en el sexo antes mencionado. 

El Centro de Control y Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos registró que el 20% 

de pacientes fueron hospitalizados y al menos el 2% requirieron ingreso a la UCIP; mientras 

que en España se reportó un 0.4% de ingresos a casas de salud, de los cuales el 0.7% fueron 

referidos a la UCIP, en donde el personal médico señaló que la tasa de mortalidad fue de 1.5 

muertes por cada mil pacientes. Datos obtenidos de los Estados Unidos hasta agosto del 2023, 

evidencian 9.538 pacientes con criterios diagnósticos de SIM-COVID-19 con un total de 79 

fallecidos; además, se detalla un incremento porcentual del 24.8% correspondiente a la raza 

hispana latina y el 28.6% a la raza afroamericana (5,7,8,18, 19,23).  

Al indagar el cuadro clínico en pacientes pediátricos infectados por SARS-CoV-2, se logró 

identificar que en el 90% de los casos este puede presentarse de forma asintomática o producir 

sintomatología leve. De acuerdo con datos emitidos por la Organización Mundial de Salud el 

SIM-COVID-19, el cuadro clínico característico se compone de fiebre de por lo menos 3 días, 

erupción cutánea, conjuntivitis, inflamación mucocutánea, hipotensión, miocarditis y 

pericarditis. Riphagen, Et al. 2020, en su estudio de casos y controles en la UCIP en un Hospital 

de Londres apreció que los niños presentaron: fiebre persistente, erupción cutánea, 

conjuntivitis, edema periférico, mialgias, trastornos gastrointestinales, derrame pleural o 

pericárdico y ascitis. Al igual que, Verdoni, Et al. 2020, en un estudio de cohorte observacional 
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en UCIP en Italia, asoció criterios clínicos propuesto por la American Heart Association, para 

llegar a establecer el síndrome inflamatorio multisistémico caracterizado por: fiebre durante 5 

días o más, hiperemia conjuntival bilateral, queilitis, faringitis, lengua aframbuesada y 

linfadenitis, erupción cutánea, edema y descamación palmoplantar, diarrea, signos meníngeos 

y cardiopatías. Luego de un exhaustivo análisis clínico por Godfred-Cato, Et al. en los Estados 

Unidos, los signos y síntomas más comunes registrados durante el curso de la enfermedad 

fueron: dolor abdominal en el 61.9% de los casos, seguido de vómitos en el 61.8%, erupción 

cutánea en el 55.3%, diarrea con el 53.2%, hipotensión en el 49.5% e inyección conjuntival en 

el 48.4% de los pacientes pediátricos; no obstante, se logró identificar que un 35.6% de los 

niños presentaron complicaciones severas, tales como:  disfunción cardíaca, shock, miocarditis, 

aneurisma y lesión renal aguda. De igual manera, en un estudio nacional García Et al. 2021, 

menciona que en el 100% de los casos registrados en niños del cantón La Troncal presentaron 

fiebre durante o por más de 3 días de evolución, acompañado de dolor abdominal, vómito y 

conjuntivitis, además se registró en el 62% erupción cutánea y diarrea, 43% presentó 

hipotensión, 38% aneurismas e inflamación de ganglios linfáticos, 33% inflación mucocutánea, 

24% disfagia, 14% taquicardia y 5% disnea. Según los resultados de la revisión bibliográfica, 

los síntomas antes mencionados son similares a los que se presenta en la enfermedad de 

Kawasaki, sepsis bacterianas, infecciones víricas en pediátricos no inmunizados, síndrome de 

Stevens-Johnson, síndrome hemofagocítico asociado a virus de Epstein-Barr, síndrome de 

choque tóxico por stapylococcus o streptococcus, artritis idiopática juvenil sistémica y 

enfermedades autoinmunes, esta estrecha relación se debe a que estos síndromes desencadenan 

una respuesta desregulada del sistema inmunológico, lo que conlleva a una cascada de 

complicaciones cutáneas, gastrointestinales, respiratorias, cardiacas, renales e inclusive 

neurológicas (8, 19, 20, 21, 22). 

Una vez que se haya establecido el diagnóstico de síndrome inflamatorio multisistémico 

asociado a COVID-19, la literatura sugiere hospitalización en área de aislamiento y en aquellos 

niños o adolescentes cuyo estado de salud sea crítico se requerirá de Unidad de Cuidados 

Intensivos para un manejo paulatino y multidisciplinario, mientras se descarta una condición 

patológica con una clínica similar.  De acuerdo con la Sociedad Argentina de Pediatría, en su 

publicación en el año 2021, se especifican enfoques terapéuticos según la gravedad de los 

síntomas y afección orgánica; ante un caso confirmado de shock distributivo o cardiogénico el 

objetivo de reanimación y el tiempo de estancia en el servicio de urgencia se establece entre 60 

a 90 minutos, en donde se indicará una reposición adecuada de líquidos, monitorización 
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continua, intubación, ventilación mecánica, oxigenoterapia y administración de inotrópicos y 

vasopresores ante una disfunción ventricular; sin embargo, la evidencia científica recomienda 

el uso de milrinona, dopamina y dobutamina en disfunción ventricular izquierda moderada o 

severa, restringiendo la adrenalina y noradrenalina para estos pacientes; una vez revertido el 

estado de choque se solicitaran exámenes paraclínicos entre los cuales se encuentra la 

biometría, panel metabólico completo, PCR, VSG, COVID-IgG/IgM, COVID-PCR, 

uroanálisis y en casos que realmente amerite se anexaran dimero-D, ferritina, fibrinógeno, 

LDH, PCT, TP, TTPa, INR, enzimas cardiacas, hemocultivo, punción lumbar, troponinas,  

ultrasonografía cardiaca, radiografía de tórax, ecografía abdominal o tomografía 

computarizada; con el propósito de evaluar los niveles de inflamación y buscar signos de 

disfunción orgánica. Verdugo Et al. 2021, en un estudio retrospectivo llevado a cabo en Chile, 

expone el tratamiento con inmunoglobulina endovenosa en el 75% de los pacientes en dosis 

inicial de 2 g/Kg de peso cada 8 o 12 horas que puede variar a 1 g/Kg de peso en 24 horas de 

acuerdo a la condición de cada paciente, en un menor porcentaje que representa al 65.6% se 

indicó metilprednisolona de 10-30 mg/Kg/día con una dosis máxima de 1gr, al 72% se 

prescribió ácido acetilsalicílico en dosis antiagregante de 3-5 mg/kg/día y enoxaparina al 75% 

sobre todo a aquellos niños con dímero-D mayor de 0.5 ng/ml; también se describió el uso de 

medicamentos biológicos como los anticuerpos monoclonales (tocilizumab, infliximab, 

anakinra) pero hasta la actualidad no se recomienda como tratamiento de primera línea, pese a 

lo cual si los esfuerzos terapéuticos con gammaglobulina, metilprednisolona o ante la falta de 

inmunoglobulina endovenosa se recurrirá a la administración de estos fármacos. En cuanto a 

la terapia anticoagulante, la dosis profiláctica de ácido acetilsalicílico que recomienda la Guía 

de Práctica Clínica del Colegio Americano de Reumatología, 2020, es de 3-5 mg/Kg/día en 

pacientes con SIM-COVID-19, con lo que se corrobora la dosis empleada en el estudio antes 

mencionado, y está indicado prescribir enoxaparina y warfarina en aquellos pacientes con un 

Z-score coronario mayor a 10.0. En determinados casos que el SIM-COVID-19 sea severo se 

valorará la condición del paciente pediátrico para iniciar soporte hemodinámico mediante 

oxigenación membrana extracorpórea u otro procedimiento que requiera en su momento el 

paciente, con propósito de salvaguardar la vida humana y garantizar la salud (11-12,14,16-

18,37-39,41).   
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CONCLUSIONES  

En base a la pregunta de investigación que guio la búsqueda literaria, se hace evidente que el 

síndrome multisistémico inflamatorio pediátrico asociado a la infección por SARS-CoV-2, es 

una condición de hiperinflamación severa ocasionada por una tormenta de citoquinas, que 

desencadena disfunción multiorgánica, por esta razón es fundamental un diagnóstico precoz y 

tratamiento oportuno; ya que, datos obtenidos evidencian un alto porcentaje de pacientes 

críticos que requieren hospitalización en la Unidad de Cuidados Intensivos para manejo 

multidisciplinario. Durante la revisión bibliográfica también se logró estimar que la prevalencia 

del SIM-COVID-19 ha recaído sobre el sexo masculino; mientras que, la mediana de edad de 

los pacientes oscila entre 1 a 15 años y prevalece en la raza hispana latina y afroamericana; 

razón para disponer de una atención oportuna y adecuada, garantizando un manejo exitoso que 

nos permita mejorar el pronóstico del paciente. 

Se pudo constatar que, el síndrome multisistémico inflamatorio asociado a COVID-19 en 

pediátricos, es una entidad clínica que se caracteriza por presentarse con sintomatología 

inespecífica. Ahora bien, entre los criterios diagnósticos planteados para llegar a determinar la 

patología en análisis; la fiebre es un síntoma universal, que suele estar presente por lo menos 3 

días y oscila entre los 38oC y 40oC, acompañado de tos, disnea, dolor abdominal, vómito, 

diarrea, ascitis, adenopatías mesentéricas, exantema maculopapular, queilitis, conjuntivitis, 

edema, derrame pleural o pericárdico, aneurismas, miocarditis, pericarditis, disfunción 

ventricular izquierda, insuficiencia valvular, cefalea, meningitis, encefalitis y lesión renal 

aguda; por lo que es importante destacar, que si bien las características clínicas son el resultado 

de una respuesta inmunitaria excesiva, pueden variar en su presentación y severidad de un 

paciente a otro; razón por la que un diagnóstico clínico temprano es esencial para garantizar la 

evolución favorable de los pacientes afectados.   

Finalmente, se requiere de personal médico capacitado para la detección temprana de SIM-

COVID-19 en niños y adolescentes, basándose en manifestaciones clínicas y en el resultado de 

los análisis de laboratorio o estudios de imágenes, que permitan evaluar el estado inflamatorio 

y la función orgánica. El tratamiento incluye medidas preventivas, intervenciones oportunas, 

control de la infección y medidas de soporte. De acuerdo con los aspectos antes mencionados, 

el manejo general se fundamenta en la reanimación inmediata, oxigenoterapia, manejo 

hidroelectrolítico, administración de inotrópicos, vasopresores, inmunoglobulina endovenosa 

corticosteroides, anticuerpos monoclonales, tromboprofilaxis farmacológica, profilaxis 
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antibiótica hasta descartar infección bacteriana severa, derivación oportuna a la Unidad de 

Cuidados Intensivos y estabilización con un seguimiento adecuado. Además, la prevención de 

la infección por COVID-19 sigue siendo la estrategia más efectiva para evitar el desarrollo de 

la enfermedad en esta población.  
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RECOMENDACIONES  

El síndrome multisistémico inflamatorio en la población pediátrica asociado a COVID-19, es 

una entidad patológica severa y relativamente reciente; por lo que es preciso brindar 

recomendaciones luego de la revisión bibliográfica. Dentro de las cuales tenemos:  

• Indagar la relación existente entre la incidencia de SIM-COVID-19 y la prevalencia de 

COVID-19 en diferentes grupos demográficos, como estrategia para mejorar la detección 

temprana y el manejo oportuno.   

• Comparar el cuadro clínico del SIM-COVID-19 con otros síndromes inflamatorios 

sistémicos en la población pediátrica, para destacar similitudes y diferencias, con el objeto 

de proporcionar datos sobre la especificidad y la singularidad de la enfermedad.  

• Examinar dentro de la literatura médica las opciones de tratamiento disponibles en la 

actualidad para el SIM-COVID-19 y evaluar su eficacia.  

• Estudiar las posibles consecuencias a largo plazo, como efectos en la salud cardiovascular, 

pulmonar o neurológica. 
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