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Resumen

Introducción: El síndrome respiratorio agudo grave (SRAG) pediátrico implica alta morbilidad. Identificar patrones clínicos 
multidimensionales permite caracterizar su presentación clínica y su relación con desenlaces críticos. Objetivo: Determinar 
los patrones sintomáticos del SRAG en pacientes pediátricos y su asociación con hospitalización, ingreso a la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) y ventilación. Materiales y métodos: Estudio transversal con datos secundarios de 135.817 pa-
cientes. Se incluyeron síntomas clínicos (tos, fiebre, disnea, dificultad respiratoria, saturación < 95%, fatiga, dolor de gargan-
ta, vómitos, diarrea, dolor abdominal, pérdida de olfato y de gusto) y desenlaces hospitalarios (ingreso a UCI, ventilación, 
hospitalización), estratificados por edad. Se aplicó análisis de correspondencias múltiples, con autovalores, inercia y alfa de 
Cronbach como indicadores de varianza y consistencia. Las puntuaciones factoriales se compararon mediante pruebas t y 
tamaños de efecto. Resultados: Los síntomas respiratorios (disnea, dificultad respiratoria, hipoxemia) predominaron en la 
primera dimensión, mientras que los digestivos (vómitos, diarrea, dolor abdominal) lo hicieron en la segunda. El ingreso a 
UCI y la hospitalización se relacionaron con puntuaciones más altas en la dimensión digestiva y negativas en la respiratoria, 
sobre todo en los menores de 12 años. Las diferencias según el tipo de ventilación fueron mínimas. Conclusiones: Los 
patrones clínicos del SRAG pediátrico mostraron organización respiratoria y digestiva diferenciada, con asociaciones varia-
bles según la edad. 

Palabras clave: Síndrome respiratorio agudo grave. Hospitalización. Respiración artificial. Unidad de cuidados intensivos 
pediátricos. Análisis multivariante.

Abstract

Introduction: Pediatric severe acute respiratory syndrome (SARS) is associated with high morbidity. Identifying multidimen-
sional clinical patterns allows characterization of its clinical presentation and its association with critical outcomes. Objective: 
To determine symptomatic patterns of pediatric SARS and their association with hospitalization, intensive care unit (ICU) 
admission, and ventilation. Materials and methods: Cross-sectional study using secondary data from 135,817 patients. 
Clinical symptoms (cough, fever, dyspnea, respiratory distress, oxygen saturation < 95%, fatigue, sore throat, vomiting, diarrhea, 
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Introducción

El síndrome respiratorio agudo grave (SRAG) cons-
tituye una de las principales causas de hospitalización 
y de mortalidad en la población pediátrica, especial-
mente en el contexto de infecciones por virus respira-
torios como los de la gripe, el virus respiratorio sincitial 
y, más recientemente, el SARS-CoV-21,2. Aunque la 
mayoría de los niños cursan con cuadros leves, una 
proporción relevante desarrolla formas graves que 
requieren hospitalización, ventilación mecánica y, en 
muchos casos, ingreso a la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI)3,4. Identificar los factores clínicos asociados 
a la progresión hacia desenlaces graves resulta funda-
mental para optimizar la estratificación del riesgo y 
orientar las intervenciones tempranas.

La literatura describe múltiples síntomas asociados 
al SRAG, como fiebre, tos, disnea, hipoxemia, vómitos 
y diarrea, pero su presentación es heterogénea según 
la edad5. Sin embargo, los estudios tienden a analizar 
los síntomas de manera aislada, sin explorar cómo se 
agrupan en patrones clínicos multidimensionales que 
reflejen patrones de presentación más complejos. 

El análisis de correspondencias múltiples constituye 
una técnica estadística adecuada para caracterizar la 
estructura latente de síntomas categóricos, permi-
tiendo reducir la complejidad clínica a dimensiones 
interpretables6. Su aplicación en población pediátrica 
con SRAG puede aportar evidencia novedosa sobre 
cómo los síntomas se organizan en patrones, y si estos 
se asocian de manera diferencial con el ingreso en la 
UCI o la necesidad de ventilación.

En este marco, el presente estudio tuvo como obje-
tivo identificar los patrones clínicos pediátricos del 
SRAG mediante análisis multivariado de síntomas, y 
evaluar su asociación con la necesidad de hospitaliza-
ción, ingreso a UCI y soporte ventilatorio. Este enfoque 
busca generar información útil para la caracterización 
epidemiológica y la generación de hipótesis, así como 
contribuir al diseño de estrategias de vigilancia y 

manejo oportuno en pacientes pediátricos hospitaliza-
dos por SRAG.

Método

Diseño y población

Realizamos un estudio transversal analítico con 
registros anonimizados del sistema de vigilancia 
SIVEP-Gripe, disponibles públicamente en 
OpenDataSUS (paquete SRAG 2021-2025). Se utilizó 
el recurso dinámico 2025 – Banco vivo – CSV (ID: 
20c49de3-ddc3-4b76-a942-1518eaae9c91), que inte-
gra notificaciones hospitalarias por SRAG (gripe, otros 
virus respiratorios y COVID-19) con cobertura nacional, 
actualización periódica y granularidad municipal7.

Del total de las 239.625 notificaciones de 2025, se 
delimitó la población pediátrica mediante la variable 
recodificada «edad». Se identificaron 135.817 casos en 
menores de  18 años con clasificación válida, distribui-
dos en 64.190 (47,3%) menores de 1 año, 67.078 
(49,4%) de 1-11 años y 4549 (3,3%) de 12-17 años. Los 
registros no clasificados (n = 103.808) corresponden 
principalmente a adultos o a edad faltante, y se exclu-
yeron del análisis pediátrico.

La unidad de análisis fue la notificación individual. 
Para los análisis de correspondencias múltiples y com-
paraciones de puntuaciones por ingreso a UCI, tipo de 
ventilación y hospitalización se aplicó un enfoque de 
casos completos sobre los síntomas clínicos binarios 
(respiratorios y digestivos) y las variables de interés; 
por diseño, los tamaños efectivos por grupo pueden 
variar levemente respecto del total pediátrico según la 
disponibilidad de datos en cada modelo. En ese con-
texto, el análisis se realizó sobre un subconjunto de 
casos completos, cuyo tamaño efectivo varió según la 
disponibilidad de datos para cada modelo, represen-
tando aproximadamente entre el 80% y el 95% del total 
de la muestra inicial.
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abdominal pain, loss of smell and taste) and hospital outcomes (ICU admission, ventilation, hospitalization) were analyzed, 
stratified by age. Multiple correspondence analysis was applied, with eigenvalues, inertia, and Cronbach’s alpha as indicators 
of variance and internal consistency. Factor scores were compared using t-tests and effect sizes. Results: Respiratory symp-
toms (dyspnea, respiratory distress, hypoxemia) predominated in the first dimension, while digestive symptoms (vomiting, 
diarrhea, abdominal pain) predominated in the second. ICU admission and hospitalization were associated with higher 
scores in the digestive dimension and lower scores in the respiratory dimension, particularly in patients under 12 years of 
age. Differences according to type of ventilation were minimal. Conclusions: Pediatric SARS showed distinct respiratory and 
digestive clinical patterns, with age-related differences in their association with hospital outcomes.

Keywords: Severe acute respiratory syndrome. Hospitalization. Artificial respiration. Pediatric intensive care unit. Multivariate 
analysis.
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Variables y mediciones

La edad se consideró en tres categorías según la 
recodificación obtenida a partir de la base de datos: 
menores de 1 año, niños de 1 a 11 años y adolescentes 
de 12 a 17 años. 

En cuanto a la información clínica, se analizaron los 
síntomas registrados en el momento de la notificación 
de SRAG, todos ellos codificados como variables dico-
tómicas (presente/ausente). Los síntomas considerados 
fueron tos, fiebre, disnea, dificultad respiratoria o sensa-
ción de falta de aire, baja saturación de oxígeno (< 95%), 
fatiga, dolor de garganta, vómitos, diarrea, dolor abdo-
minal, pérdida de olfato y pérdida del gusto. Las varia-
bles disnea y dificultad respiratoria fueron consideradas 
como síntomas diferenciados según el registro original 
de la base de datos, aunque pueden presentar cierto 
grado de solapamiento en su interpretación clínica.

Respecto a los desenlaces hospitalarios, se incluyó la 
información sobre ingreso a UCI (registrada como UTI 
en la base original SIVEP-Gripe) (sí/no), tipo de ventila-
ción (invasiva o no invasiva) y condición de hospitaliza-
ción (hospitalizado o no hospitalizado). Finalmente, a 
partir del análisis de correspondencias múltiples se 
generaron puntuaciones factoriales individuales para 
cada caso en las dos dimensiones principales identifi-
cadas, tratadas como variables continuas y utilizadas 
para comparar patrones clínicos entre los distintos gru-
pos etarios y condiciones hospitalarias.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó empleando un enfo-
que multivariado para caracterizar los patrones clínicos 
pediátricos en el SRAG. Previamente se evaluó la com-
pletitud de los datos y se identificó una disponibilidad 
heterogénea entre variables clínicas y desenlaces hos-
pitalarios. En este contexto, se optó por un enfoque de 
casos completos, incluyendo únicamente registros con 
información disponible en las variables requeridas para 
cada modelo, con el objetivo de garantizar la consis-
tencia en la estimación de las dimensiones del análisis 
de correspondencias múltiples.

No se realizó una evaluación formal del mecanismo 
de datos faltantes (MCAR, MAR o MNAR), ni se aplica-
ron técnicas de imputación múltiple, debido a la natu-
raleza exploratoria del estudio y a que la imputación en 
variables categóricas múltiples podría introducir estruc-
turas artificiales en los patrones latentes identificados. 
Sin embargo, se reconoce que esta decisión puede 
introducir un sesgo de selección si los datos faltantes 

no son completamente al azar, lo que debe conside-
rarse en la interpretación de los resultados.

Se aplicó un análisis de correspondencias múltiples, 
técnica exploratoria diseñada para identificar patrones 
latentes entre variables categóricas y resumir la infor-
mación en un número reducido de dimensiones inter-
pretables8. A partir de este modelo, se calcularon los 
autovalores, la inercia y el alfa de Cronbach, indicado-
res que permitieron evaluar la varianza explicada por 
cada dimensión y la consistencia interna de los cons-
tructos derivados.

Con el fin de interpretar la contribución de cada sín-
toma a las dimensiones identificadas, se calcularon 
medidas discriminantes. Estas permiten estimar el 
grado en que cada variable clínica diferencia los ejes 
obtenidos en el análisis, facilitando la interpretación de 
patrones sintomáticos diferenciados por edad.

Posteriormente, se generaron puntuaciones factoria-
les individuales para cada dimensión, que fueron tra-
tadas como variables continuas. Dichas puntuaciones 
se compararon entre distintos subgrupos clínicos 
mediante prueba t de Student para muestras indepen-
dientes, con el objetivo de evaluar diferencias en los 
patrones sintomáticos según ingreso a UCI, tipo de 
ventilación y condición de hospitalización. Para cada 
contraste se verificó previamente la homogeneidad de 
las varianzas con la prueba de Levene, asegurando la 
validez de las inferencias.

Por último, se calcularon tamaños de efecto mediante 
la d de Cohen, lo que permitió estimar la magnitud 
práctica de las diferencias observadas más allá de la 
significación estadística. Todos los análisis se realiza-
ron con el programa SPSS Statistics 27, considerando 
un nivel de significancia de p < 0,05.

Aspectos éticos

El presente estudio empleó información proveniente 
de la base de datos pública SRAG 2021-2025, dispo-
nible en la plataforma OpenDataSUS del Ministerio de 
Salud de Brasil. Este repositorio se encuentra bajo 
licencia Creative Commons (CC-BY) y corresponde al 
sistema oficial de vigilancia epidemiológica de gripe, 
otros virus respiratorios y COVID-19. Los registros con-
tenidos en la base se encontraban anonimizados con-
forme a lo establecido en la Ley General de Protección 
de Datos de Brasil (Lei n.º 13.709/2018), lo que garan-
tiza la confidencialidad y la imposibilidad de identificar 
a las personas incluidas. Por esta razón, el uso de los 
datos no requirió evaluación ni aprobación por parte de 
un comité de ética en investigación, en concordancia 
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con la normativa nacional e internacional aplicable al 
análisis secundario de datos abiertos y anónimos. 

El recurso consultado se encuentra disponible públi-
camente en el siguiente enlace: https://opendatasus 
.saude.gov.br/dataset/srag-2021-a-2024/resource/20c4 
9de3-ddc3-4b76-a942-1518eaae9c91.

Resultados

En la población analizada (n = 135.817) se observó 
una distribución predominante en los grupos de meno-
res de 1 año (48,3%) y de 1 a 11 años (50,5%), con 
menor representación de adolescentes (3,2%). Entre 
los síntomas clínicos, la tos (89,0%) y la fiebre (74,2%) 
fueron los más frecuentes, seguidos de dificultad res-
piratoria (79,9%), disnea (70,6%) y saturación de oxí-
geno < 95% (59,4%). En contraste, los síntomas 
digestivos y generales presentaron menor frecuencia, 
como fatiga (16,7%), dolor de garganta (10,5%) y dolor 
abdominal (5,8%), mientras que las alteraciones senso-
riales fueron poco reportadas (pérdida de olfato 0,9% 
y de gusto 1,1%). En cuanto a los desenlaces hospita-
larios, el 26,8% de los pacientes requirieron ingreso en 
la UCI, el 8,2% ventilación invasiva y el 56,1% ventila-
ción no invasiva. Se evidenció además una variabilidad 
en la completitud de los datos entre variables, con 
mayor disponibilidad en síntomas respiratorios y menor 
en síntomas específicos como olfato y gusto (Tabla 1). 

El análisis de correspondencias múltiples mostró una 
estructura consistente en los tres grupos etarios pediá-
tricos, con dos dimensiones principales que capturaron 
entre el 34% y el 40% de la varianza total. En los lac-
tantes menores de 1 año, la primera dimensión pre-
sentó un autovalor de 2,408 (inercia = 0,201; α = 0,638) 
y la segunda un autovalor de 1,714 (inercia = 0,143; α 
= 0,454), evidenciando una adecuada consistencia 
interna en la dimensión respiratoria. En el grupo de 1 
a 11 años se observó un patrón similar, con la dimen-
sión 1 (autovalor = 2,441; inercia = 0,203; α = 0,644) y 
la dimensión 2 (autovalor = 1,979; inercia = 0,165; α = 
0,540). En los adolescentes de 12-17 años, los valores 
fueron más elevados, especialmente en la dimensión 1 
(autovalor = 2,716; inercia = 0,226; α = 0,689) (Tabla 2). 

Las medidas discriminantes mostraron que los sín-
tomas respiratorios, en particular la disnea, la dificultad 
respiratoria y la baja saturación, presentaron los valores 
más elevados en todas las edades, con un incremento 
progresivo en los adolescentes (dimensión 1 = 0,521) 
respecto a los lactantes (dimensión 1 = 0,406). Los 
síntomas digestivos, como los vómitos, la diarrea y el 
dolor abdominal, se asociaron principalmente a la 

Tabla 1. Distribución de las características clínicas y 
hospitalarias en pacientes pediátricos con síndrome 
respiratorio agudo grave (n = 135.817)

Variable (n)* Categoría n Porcentaje 
válido†

Edad (n = 132.877) < 1 año 64.190 48,3

1-11 años 67.078 50,5

12-17 años 4549 3,2

Dolor abdominal  
(n = 107.583)

Sí 6220 5,8

No 101.363 94,2

Fatiga (n = 109.634) Sí 18.295 16,7

No 91.339 83,3

Pérdida del olfato  
(n = 103.828)

Sí 972 0,9

No 102.856 99,1

Pérdida del gusto  
(n = 103.646)

Sí 1178 1,1

No 102.468 98,9

Ventilación  
(n = 119.625)

Invasiva 9752 8,2

No invasiva 67.094 56,1

Sin ventilación 42.779 35,7

UCI (n = 123.727) Sí 33.154 26,8

No 90.573 73,2

Saturación < 95%  
(n = 119.849)

Sí 71.153 59,4

No 48.696 40,6

Dificultad 
respiratoria  
(n = 126.690)

Sí 101.290 79,9

No 25.400 20,1

Disnea (n = 125.365) Sí 88.495 70,6

No 36.870 29,4

Dolor de garganta  
(n = 106.967)

Sí 11.261 10,5

No 95.706 89,5

Tos (n = 133.510) Sí 118.782 89

No 14.728 11

Fiebre (n = 128.671) Sí 95.486 74,2

No 33.185 25,8

*Número de casos con información válida para cada variable.
†Porcentaje calculado sobre los casos con datos disponibles.
UCI: unidad de cuidados intensivos.

segunda dimensión, con mayor peso en los escolares 
(vómitos dimensión 2 = 0,426; dolor abdominal dimen-
sión 2 = 0,326). Los síntomas generales, como la tos 
y la fiebre, tuvieron cargas moderadas y estables en 

https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/srag-2021-a-2024/resource/20c49de3-ddc3-4b76-a942-1518eaae9c91
https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/srag-2021-a-2024/resource/20c49de3-ddc3-4b76-a942-1518eaae9c91
https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/srag-2021-a-2024/resource/20c49de3-ddc3-4b76-a942-1518eaae9c91
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Tabla 2. Resumen del modelo de correspondencias múltiples por grupo de edad

Grupo de edad Dimensión Autovalor Inercia Alfa de Cronbach

< 1 año 1 2,408 0,201 0,638

2 1,714 0,143 0,454

1-11 años 1 2,441 0,203 0,644

2 1,979 0,165 0,54

12-17 años 1 2,716 0,226 0,689

2 2,162 0,18 0,586

Nota: los autovalores, la inercia y el alfa de Cronbach corresponden a cada dimensión del análisis de correspondencias múltiples.

Tabla 3. Medidas discriminantes de síntomas clínicos por grupo de edad en el síndrome respiratorio agudo grave 
pediátrico

Síntoma < 1 año (D1 / D2 / media) 1-11 años (D1 / D2 / media) 12-17 años (D1 / D2 / media)

Vómitos 0,125 / 0,351 / 0,238 0,136 / 0,426 / 0,281 0,105 / 0,404 / 0,255

Diarrea 0,137 / 0,407 / 0,272 0,105 / 0,301 / 0,203 0,082 / 0,226 / 0,154

Saturación < 95% 0,335 / 0,153 / 0,244 0,350 / 0,198 / 0,274 0,366 / 0,243 / 0,305

Dificultad respiratoria 0,333 / 0,136 / 0,235 0,416 / 0,195 / 0,305 0,465 / 0,193 / 0,329

Disnea 0,406 / 0,123 / 0,264 0,432 / 0,188 / 0,310 0,521 / 0,201 / 0,361

Tos 0,265 / 0,014 / 0,140 0,265 / 0,009 / 0,137 0,362 / 0,002 / 0,182

Fiebre 0,261 / 0,017 / 0,139 0,162 / 0,099 / 0,131 0,256 / 0,077 / 0,166

Fatiga 0,213 / 0,000 / 0,107 0,225 / 0,003 / 0,114 0,210 / 0,048 / 0,129

Pérdida del olfato 0,070 / 0,105 / 0,088 0,057 / 0,060 / 0,058 0,067 / 0,149 / 0,108

Pérdida del gusto 0,072 / 0,088 / 0,080 0,060 / 0,086 / 0,073 0,058 / 0,117 / 0,087

Dolor de garganta 0,104 / 0,069 / 0,087 0,125 / 0,088 / 0,106 0,126 / 0,158 / 0,142

Dolor abdominal 0,086 / 0,249 / 0,167 0,108 / 0,326 / 0,217 0,099 / 0,342 / 0,220

Total activo 2,408 / 1,714 / 2,061 2,441 / 1,979 / 2,210 2,716 / 2,162 / 2,439

D1: dimensión respiratoria; D2: dimensión digestiva.

todos los grupos, mientras que la pérdida de olfato y 
de gusto mostró baja discriminación (Tabla 3). 

La comparación de las puntuaciones mostró diferen-
cias consistentes entre los pacientes menores de 1 año 
y los de 1-11 años que ingresaron en la UCI respecto 
a quienes no lo hicieron, especialmente en la dimen-
sión digestiva (d de Cohen = 0,19 y 0,208, respectiva-
mente). En ambos grupos, el ingreso en la UCI se 
asoció con valores más altos en síntomas digestivos y 
más negativos en la dimensión respiratoria, lo que 
indica diferencias en la distribución de las puntuacio-
nes entre los grupos. En los adolescentes (12-17 años), 
la dimensión respiratoria no presentó diferencias signi-
ficativas, pero la digestiva evidenció un contraste rele-
vante (d = –0,274), indicando un cambio en el perfil 
sintomático según la edad (Tabla 4). 

La comparación de las puntuaciones según el tipo 
de ventilación mostró diferencias mínimas en los 

patrones clínicos pediátricos de SRAG. En los menores 
de 1 año, los valores en la dimensión digestiva fueron 
ligeramente superiores en ventilación invasiva respecto 
a no invasiva (d = 0,053), mientras que la dimensión 
respiratoria no presentó diferencias significativas. En el 
grupo de 1-11 años se observaron contrastes opuestos: 
la dimensión respiratoria fue más negativa en ventila-
ción no invasiva, pero la digestiva mostró valores más 
altos en este grupo (d = –0,050). Finalmente, en los 
adolescentes (12-17 años) las diferencias fueron prác-
ticamente nulas en ambas dimensiones, con valores 
de Cohen muy bajos (Tabla 5). 

La comparación de las puntuaciones en las dimen-
siones clínicas según la hospitalización evidenció 
variaciones importantes entre edades pediátricas. En 
los menores de 1 año, los hospitalizados mostraron 
mayores puntuaciones tanto en la dimensión respirato-
ria (–0,370 vs. –0,602; p < 0,001; d = 0,169) como en 
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la digestiva (0,076 vs. –0,441; p < 0,001; d = 0,419), 
reflejando una mayor carga sintomática. En los niños 
de 1-11 años, los hospitalizados tuvieron valores algo 
más bajos en la dimensión respiratoria (–0,353 vs. 
–0,264; p = 0,023; d = –0,067), pero claramente supe-
riores en la digestiva (–0,007 vs. –0,811; p < 0,001; d 
= 0,650). En los adolescentes (12-17 años), la hospita-
lización se relacionó con menores puntuaciones, sobre 
todo digestivas (0,004 vs. 0,703; p < 0,001; d = –0,545) 
(Tabla 6). 

Discusión

El presente análisis identificó una estructura estadís-
tica de organización de los síntomas pediátricos en dos 
dimensiones principales, respiratoria y digestiva, que 
se mantuvo consistente en los tres grupos de edad, 
aunque con una discriminación más clara en los ado-
lescentes. Este hallazgo puede interpretarse como un 
patrón estadístico de organización de los síntomas, 
posiblemente relacionado con la maduración 

Tabla 5. Comparación de las puntuaciones en las dimensiones de síntomas clínicos según el tipo de ventilación en 
pacientes pediátricos con síndrome respiratorio agudo grave

Grupo 
etario

Dimensión Ventilación invasiva  
(media ± DE)

Ventilación no invasiva  
(media ± DE)

Diferencia de  
medias

p d de Cohen

< 1 año Respiratoria –0,509 ± 1,26 –0,488 ± 1,29 –0,021 0,25 –0,016

  Digestiva 0,290 ± 1,15 0,230 ± 1,12 0,06 < 0,001 0,053

1-11 años Respiratoria –0,468 ± 1,24 –0,525 ± 1,22 0,057 0,009 0,047

  Digestiva 0,245 ± 1,09 0,296 ± 1,02 –0,051 0,006 –0,050

12-17 años Respiratoria –0,573 ± 1,27 –0,631 ± 1,27 0,059 0,38 0,046

  Digestiva –0,377 ± 1,07 –0,380 ± 1,06 0,003 0,96 0,003

DE: desviación estándar.

Tabla 6. Comparación de las puntuaciones en las dimensiones de síntomas clínicos según la hospitalización en 
pacientes pediátricos con síndrome respiratorio agudo grave

Grupo etario Dimensión Hospitalizado  
(media ± DE)

No hospitalizado  
(media ± DE)

Diferencia  
de medias

p d de Cohen

< 1 año Respiratoria –0,370 ± 1,36 –0,602 ± 1,77 0,231 < 0,001 0,169

Digestiva 0,076 ± 1,23 –0,441 ± 1,67 0,516 < 0,001 0,419

1-11 años Respiratoria –0,353 ± 1,33 –0,264 ± 1,72 –0,090 0,023 –0,067

Digestiva –0,007 ± 1,23 –0,811 ± 1,48 0,804 < 0,001 0,65

12-17 años Respiratoria –0,404 ± 1,37 –0,118 ± 1,49 –0,287 0,002 –0,209

Digestiva 0,004 ± 1,29 0,703 ± 1,23 –0,699 < 0,001 –0,545

DE: desviación estándar.

Tabla 4. Comparación de las puntuaciones en las dimensiones de síntomas clínicos según el ingreso en la unidad de 
cuidados intensivos en pacientes pediátricos con síndrome respiratorio agudo grave

Grupo etario Dimensión UCI (media ± DE) No UCI (media ± DE) Diferencia de medias p d de Cohen

< 1 año Respiratoria –0,395 ± 1,34 –0,310 ± 1,33 –0,086 < 0,001 –0,064

  Digestiva 0,234 ± 1,14 0,006 ± 1,22 0,228 < 0,001 0,19

1-11 años Respiratoria –0,424 ± 1,29 –0,283 ± 1,30 –0,141 < 0,001 –0,109

  Digestiva 0,203 ± 1,16 –0,047 ± 1,21 0,25 < 0,001 0,208

12-17 años Respiratoria –0,385 ± 1,29 –0,367 ± 1,37 –0,018 0,703 –0,013

  Digestiva –0,237 ± 1,12 0,110 ± 1,32 –0,346 < 0,001 –0,274

DE: desviación estándar; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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inmunitaria y fisiológica que ocurre con la edad: mien-
tras que en los lactantes los síntomas tienden a super-
ponerse y expresarse de manera inespecífica, en los 
adolescentes la respuesta clínica se diferencia mejor 
entre síndromes respiratorios y digestivos9,10.

Es importante destacar que el análisis de correspon-
dencias múltiples constituye una técnica de naturaleza 
exploratoria, orientada a identificar patrones latentes 
de ocurrencia simultánea entre variables categóricas. 
En este estudio, las dos dimensiones principales expli-
caron una proporción moderada de la varianza total (≈ 
34-40%), lo que indica que la estructura identificada 
captura solo en parte la complejidad clínica del SRAG 
en población pediátrica. En consecuencia, estas 
dimensiones deben interpretarse como aproximacio-
nes estadísticas y no como constructos clínicos defini-
tivos, por lo que su utilidad se limita a la descripción 
de patrones y la generación de hipótesis.

Los síntomas respiratorios, en especial la disnea, la 
dificultad respiratoria y la baja saturación, fueron los 
principales discriminadores en todos los grupos, lo que 
era esperable dado que el SRAG compromete prima-
riamente al aparato respiratorio. No obstante, la mag-
nitud más elevada de estas cargas en los adolescentes 
podría reflejar manifestaciones respiratorias más espe-
cíficas y definidas, posiblemente relacionadas con un 
mayor desarrollo pulmonar y una respuesta inmunitaria 
distinta frente a la infección viral11,12.

En contraste, los síntomas digestivos mostraron un 
peso considerable en los niños de 1-11 años, lo que 
coincide con reportes de que este grupo etario pre-
senta con mayor frecuencia manifestaciones gastroin-
testinales en las infecciones virales, en parte por la 
inmadurez relativa de la microbiota intestinal y la per-
meabilidad mucosa13,14, pero estas interpretaciones 
deben considerarse como plausibles y no derivadas 
directamente de los datos analizados. La menor discri-
minación de síntomas generales, como tos, fiebre y 
fatiga, refleja su carácter inespecífico, mientras que la 
pérdida de olfato y de gusto tuvo baja relevancia, lo 
cual es coherente con la menor frecuencia de estas 
manifestaciones en la población pediátrica respecto a 
los adultos15-17.

Las comparaciones según el ingreso en la UCI mos-
traron que, en los lactantes y los niños, los pacientes 
críticos concentraron puntuaciones más altas en la 
dimensión digestiva y más bajas en la respiratoria. 
Esta asociación podría reflejar una mayor complejidad 
clínica, más que una relación causal directa entre los 
síntomas y el desenlace. En los adolescentes, sin 
embargo, las diferencias en la dimensión respiratoria 

fueron mínimas y las digestivas se asociaron inversa-
mente con la UCI, lo que podría reflejar diferencias en 
la distribución de los síntomas entre grupos, sin impli-
car necesariamente cambios en la progresión clínica 
de la enfermedad. En este sentido, las explicaciones 
fisiológicas propuestas, incluyendo factores inmunita-
rios y hormonales propios de la pubertad18,19, deben 
interpretarse con cautela, ya que no se derivan de 
manera directa de los datos analizados.

Al analizar el tipo de ventilación, las diferencias entre 
los grupos fueron mínimas, lo que sugiere que la indi-
cación de soporte ventilatorio responde principalmente 
a parámetros fisiológicos objetivos (oxigenación, gases 
arteriales) más que a la agrupación sintomática identi-
ficada en el análisis de correspondencia. En el grupo 
de 1-11 años, la ligera asociación inversa entre las 
dimensiones respiratoria y digestiva podría interpre-
tarse como la coexistencia de patrones sintomáticos, 
sin implicar necesariamente una relación funcional o 
predictiva entre las dimensiones identificadas20,21.

La hospitalización mostró patrones distintos según la 
edad. En los lactantes, los hospitalizados concentraron 
una mayor carga de síntomas en ambas dimensiones, 
lo que concuerda con la vulnerabilidad fisiológica de 
este grupo. En los niños, la hospitalización se relacionó 
principalmente con la dimensión digestiva, lo que 
podría asociarse con una mayor carga sintomática, 
mientras que en los adolescentes los patrones obser-
vados podrían estar influenciados por factores no clí-
nicos, como decisiones asistenciales o comorbilidad. 
Sin embargo, aunque varias comparaciones alcanza-
ron significación estadística, los tamaños de efecto 
fueron en su mayoría pequeños, por lo que los resul-
tados deben interpretarse priorizando la magnitud del 
efecto sobre la significación estadística. 

Es necesario señalar que, a diferencia de las escalas 
clínicas utilizadas para la estratificación del riesgo en 
pacientes críticos, el presente enfoque no incorpora 
variables fisiológicas, temporales ni de comorbilidad, 
por lo que no es directamente comparable con las 
herramientas clínicas validadas. En este sentido, los 
patrones identificados no deben interpretarse como 
instrumentos de predicción ni para la toma de decisio-
nes clínicas, sino como aproximaciones descriptivas de 
utilidad en el análisis epidemiológico. Futuros estudios 
deberán evaluar la reproducibilidad de estos hallazgos 
mediante validación externa en otras poblaciones, así 
como explorar su posible integración con modelos clí-
nicos más complejos.

Los hallazgos de este estudio sugieren implicancias 
relevantes para la investigación y la vigilancia clínica, 
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aunque deben interpretarse con cautela. Las asocia-
ciones observadas no deben considerarse como rela-
ciones causales ni como herramientas predictivas, sino 
como patrones descriptivos que permiten caracterizar 
la presentación clínica del SRAG pediátrico. La identi-
ficación de dimensiones sintomáticas diferenciadas 
podría ser útil para la generación de hipótesis y el 
análisis de patrones en sistemas de vigilancia.

Sin embargo, también se plantean varias interrogan-
tes que merecen exploración futura: ¿hasta qué punto 
los patrones identificados podrían evaluarse en estu-
dios longitudinales?, ¿qué mecanismos fisiológicos 
explican las variaciones observadas entre los distintos 
grupos etarios?, ¿podrían estos patrones, tras valida-
ción externa, contribuir a una mejor comprensión de la 
evolución clínica del SRAG pediátrico?

Respecto a las limitaciones, el análisis se basó en 
una base de datos secundaria, lo que implica depen-
dencia de la calidad, la completitud y la consistencia 
de los registros reportados; se observó una proporción 
variable de datos faltantes entre las variables, con 
mayor incompletitud en síntomas específicos, lo que 
sugiere un patrón no uniforme de registro. Esta incom-
pletitud de datos podría haber influido en la configura-
ción de las dimensiones del análisis de correspondencias 
múltiples, al modificar la representación relativa de los 
síntomas en el espacio factorial; además, dado el uso 
de un enfoque de casos completos sin evaluación for-
mal del mecanismo de datos faltantes (MCAR, MAR o 
MNAR), no puede descartarse la presencia de un 
sesgo de selección. Asimismo, el análisis incluyó múl-
tiples etiologías respiratorias sin estratificación especí-
fica, lo que podría haber influido en la estructura de los 
patrones identificados y limitar su interpretación clínica. 
La ausencia de variables clínicas relevantes, como 
comorbilidad, prematuridad u otros factores de riesgo, 
impide ajustar por posibles factores de confusión. 
Además, la naturaleza transversal del estudio impide 
establecer relaciones causales, y el uso de técnicas 
exploratorias permite identificar patrones latentes, pero 
no estructuras clínicas definitivas. Asimismo, la varia-
bilidad en los procesos de notificación entre institucio-
nes podría haber introducido sesgos adicionales al 
generalizar los resultados.

En conclusión, el SRAG pediátrico mostró una orga-
nización en dimensiones respiratoria y digestiva, con 
diferencias etarias en su asociación con los desenla-
ces hospitalarios. En los menores de 12 años, la 
hospitalización y el ingreso en la UCI se asociaron 
con mayor carga digestiva y diferencias en el patrón 
respiratorio, mientras que en los adolescentes se 

observó un patrón diferente. Estos hallazgos deben 
interpretarse como asociaciones observacionales 
dentro de un enfoque exploratorio, y no como eviden-
cia de progresión clínica o causalidad. En este sen-
tido, el estudio aporta evidencia descriptiva útil para 
la caracterización de patrones sintomáticos en siste-
mas de vigilancia y para la generación de hipótesis 
en futuras investigaciones. 
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