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Contribución al estudio epidemiológico de la bronquiolitis del lactante

C. Rey Galán y M. Crespo

RESUMEN: Se han estudiado retrospectivamente los aspectos epidemiológicos de la bron­
quiolitis en 155 niños que precisaron hospitalización, desde enero de 1984 a junio de 
1985. Se recogen dos picos epidémicos de incidencia durante los meses de febrero y 
marzo de cada año, con importante repercusión hospitalaria. El proceso era más fre­
cuente en los niños menores de 6 meses, siendo raro en los que habían cumplido el año 
de edad. Predominaban los varones sobre las hembras, en especial entre los lactantes 
con edades inferiores. No existían diferencias en el número de hermanos y alimentación 
materna con respecto a un grupo control, pero sí se producían en las características sani­
tarias de la vivienda, que eran menos adecuadas en los lactantes con bronquiolitis, a la 
vez que procedían en mayor número de ambientes urbanos. También se ha valorado la 
existencia de posibles factores de riesgo durante el período fetal y neonatal, así como el 
significado de ciertas enfermedades acompañantes. PALABRAS CLAVES: BRONQUIOLITIS DEL 
LACTANTE. EPIDEMIOLOGÍA DE LA BRONQUIOLITIS. VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO Y BRON­

QUIOLITIS.

CONTRIBUTION TO THE EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF BRONCHIOLITIS IN 
INFANTS. (Summary): This paper studies several epidemiological aspects of bronchioli­
tis in 155 hospitalized infants during a period of time from January 1984 until June 
1985. There are two epidemic incidence peaks during February and March each year. 
This disease was more frequent in infants less that 6 month of age with predominance 
in males. There was not difference with a control group concerning the number of si­
blings or maternal alimentation but the hygienic characteristics of the house and urban 
procedence were important factors. The paper analyse possible risk factors during fetal 
and neonatal age. KEYWORDS: INFANT BRONCHIOLITIS. EPIDEMIOLOGY IN BRONCHIOLITIS. 

Respiratory syncytial virus and bronchiolitis.

La bronquiolitis es una enfermedad 
aguda de carácter inflamatorio que afecta 
a las pequeñas vías aéreas, de etiología ví­
rica, y cuya sintomatología deriva de la 
obstrucción de las vías respiratorias dista­
les. El examen de sus parámetros epide­
miológicos resulta dificultado por el uso 
de diferentes criterios clínicos en el diag­

nóstico de la enfermedad. Otras veces, la 
agrupación de los datos en categorías pa­
tológicas con cierto parentesco, pero no 
conceptualmente semejantes (infección del 
tracto respiratorio inferior (1), sibilancias 
asociadas a infección respiratoria (2), etc.) 
impiden su comparación exacta. Así, 
mientras unos no definen los criterios
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diagnósticos en sus trabajos, otros exigen 
la presencia de sibilancias para hablar de 
bronquiolitis (3), y para otros, cualquier 
infiltración pulmonar coloca ai paciente en 
el grupo de neumonías (1). Dada la reper­
cusión que tiene esta enfermedad en 
patología infantil, el objeto de este traba­
jo es contribuir al conocimiento de los as­
pectos epidemiológicos más destacados 
mediante la realización de un estudio 
retrospectivo.

Material y métodos

Se han estudiado todos los casos de 
bronquiolitis ingresados en la Unidad de 
Lactantes del Hospital Infantil «Nuestra 
Señora de Covadonga», de Oviedo, desde 
enero de 1984 hasta junio de 1985, es de­
ar, un total de 18 meses. Han entrado en 
la revisión los lactantes (edad inferior a 
dos años) que cumplían los siguientes cri­
terios diagnósticos:

— Enfermedad de vías aéreas caracte­
rizada por la presencia de dificul­
tad respiratoria.

— Signos clínicos de obstrucción distal 
(auscultación con sibilandas).

— Confirmación radiográfica de esta 
obstrucción con el hallazgo de hi- 
peraireación.

Un total de 155 lactantes fueron 
incluidos en el trabajo. De ellos, 14 fueron 
ingresados en dos ocasiones durante el 
período de estudio, mientras que 4 lo 
fueron en tres oportunidades. Así, el nú­
mero de episodios valorados fue de 177.

De las historias clínicas se han recogido 
los datos epidemiológicos correspondientes 
a la distribución estacional, edad, sexo, 
número de hermanos, alimentación mater­
na, tipo de vivienda, procedencia urbana 
o rural, posibles factores de riesgo durante 

el período fetal y neonatal y enfermedades 
acompañantes.

Los datos epidemiológicos fueron com­
parados con los obtenidos en un grupo de 
100 niños de edad similar ingresados du­
rante la misma época por otros motivos. 
El estudio estadístico consistió en suponer 
poblaciones dicotómicas con una distribu­
ción binomial de parámetros (n, p). Por 
ser los tamaños de muestras suficiente­
mente grandes (100 o más de 100, en ca­
da caso), se aproximaron estas binomiales 
por distribuciones normales de parámetros 
(n.p,n.p.q.). Se realizó a continuación un 
contraste de hipótesis tomando como esta­
dístico Xt — X2 . Se asimilaron las

Jo/ + o?
desviaa'ones típicas poblacionales a las 
muéstrales, al permitirlo el tamaño de las 
muestras. El contraste de hipótesis se hizo 
en base a casos favorables.

Resultados

A) Distribución estacional

Los episodios de bronquiolitis valora­
dos muestran un claro pico de incidencia 
durante los meses de febrero y marzo, 
manteniéndose un número de casos bas­
tante estable, pero mucho más reducido, 
en el resto del año (figura 1). Las bron­
quiolitis constituían un 8 % del total de 
ingresos en el conjunto de un año comple­
to (1984), pero durante los picos epidémi­
cos llegaban a suponer de un 20 a un 
30 % de los lactantes ingresados.

B) Edad

La gran mayoría (88,07 %) de los ni­
ños afectos eran menores de un año, sien­
do los lactantes de 3, 4 y 5 meses los que 
padecían el proceso con mayor frecuencia 
(figura 2).
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Figura 1. Distribución de 177 episodios de bronquioiitis du­
rante 1984 y primer semestre de 1985.

40

30

20

Hembra
Varón

Hembra

24

22

20
10

Edad (meses)

8

Figura 3. Distribución por sexo de 155 
casos de bronquioiitis, antes y después de 

los 6 meses de edad.

O _ 
o 6 7 9 10

Edad

1 1

Hgura 2. Edad de presentación de 777 episodios de bronquio­
iitis.

C} Sexo

Un 60 % de los casos eran varones, 
siendo el 40 % restante hembras; es decir, 
la relación varón/hembra es de 1,5/1. 
Pero, al introducir una nueva variable, la 
edad, la proporción anterior se modifica. 
Así, por cada niña menor de 6 meses 
ingresada con bronquioiitis habían ingre­
sado 1,91 niños. Contrariamente, en los 
lactantes de edad superior a 6 meses, aún 

predominando ligeramente el sexo mascu­
lino, existe mayor igualdad siendo la rela­
ción varón/hembra en este caso de 1,07/1 
(figura 3).

D) Número de hermanos

La mayor parte de los lactantes 
(71,52 %) eran hijos únicos o tenían un 
hermano (figura 4). Sin embargo, no 
existía diferencia estadísticamente signifi­
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cativa con el grupo control (a > 0,05).

E) Alimentación materna

Habían recibido alimentación materna 
un 59,18 % de los niños, mientras que en 
un 6,80 % de los casos la alimentación 
había sido mixta. Los resultados obtenidos 
en el grupo control no presentaban dife­
rencias estadísticamente significativas con 
los datos expuestos (a > 0,05).

F) Tipo de vivienda

Las características sanitarias de la vi­
vienda en que habitaban estos niños fue­
ron recogidas en 99 casos. En el 66,66 % 
se podía considerar que las condiciones 
higiénico-ambientales eran adecuadas, pe­
ro en el 33,33 % restante se estimó que la 
vivienda no cumplía los requisitos necesa­
rios para considerarla sana (eran húmedas, 
frías, poco soleadas, etc.). Los niños con 
bronquiolitis procedían de viviendas con 
peores condiciones sanitarias que los niños 
del grupo control, ya que las diferencias 
eran significativas estadísticamente (a < 
0,05). Así mismo, se trató de correlacionar 
el tipo de vivienda con la edad de presen­
tación de la bronquiolitis, obteniéndose 
que, aunque los lactantes que habían te­
nido la enfermedad antes de los 7 meses 
vivían, en un porcentaje mayor, en casas 
con condiciones sanitarias menos adecua­
das, las diferencias entre ambos grupos no 
guardaban significación estadística (a > 
0,05).

G) Procedencia urbana o rural

Un 66,45 % de los casos habitaron en 
poblaciones urbanas (más de 10.000 habi­
tantes) o semiurbanas (entre 2.000 y 
10.000 habitantes) (4) (figura 5). Estas ci­
fras eran superiores a las obtenidas en el 
grupo control, con diferencia significativa 
a nivel estadístico (a < 0,05).

H) Posibles factores de riesco du­
rante EL PERÍODO FETAL Y NEO­
NATAL

En 155 niños se han obtenido datos 
sobre la existencia anterior de gemelari- 
dad, placenta previa o toxemia gravídica 
con unos porcentajes del 5,80 %, 0,64 % 
y 2,58 % respectivamente. Hubo placenta 
previa, toxemia gravídica y gemelaridad a 
la Vez en una situación, y toxemia gravídi­
ca más gemelaridad en otra, que ya fue­
ron incluidas en los porcentajes anteriores 
(figura 6).

De 154 niños valorados habían sido 
prematuros un 11,68 %. Respecto al sín­
drome de distress respiratorio del recién 
nacido han sido considerados 144 casos, 
de los que un 8,33 % habían sufrido di­
cho proceso. Por último, un 8,13 % de 
los 123 niños estudiados presentaron bajo 
peso para la edad de gestación.

Los porcentajes obtenidos en el grupo 
control eran en todos los casos, excepto en 
el de placenta previa, inferiores a los rese­
ñados para la bronquiolitis. Sin embargo, 
en ningún caso las diferencias existentes 
fueron estadísticamente significativas (a 
> 0,05).

I. Enfermedades acompañantes

En la tabla I se muestran algunas de 
las enfermedades que fueron diagnostica­
das previamente al episodio de bronquio­
litis o bien durante los primeros momen­
tos del ingreso, a la vez que se comparan 
pon los resultados obtenidos en el grupo 
control. Las diferencias no fueron estadís­
ticamente significativas. La anemia era el 
proceso concomitante más frecuente 
(15,81 %). La anemia ferropénica cons­
tituía a su vez el subgrupo más co­
mún (9,60 % del total). También destaca­
ba la presencia de raquitismo clínico y
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tis.

bioquímico (9,03 %) y de dispepsia aguda 
(8,47 %), generalmente leve. El resto de 
procesos eran más raros, pudiendo ser su­
brayadas las cardiopatías congénitas 
(3,22 %), por la especial gravedad que 
puede revestir la bronquiolitis en estos ca­
sos.

Discusión

Los episodios de bronquiolitis que he­
mos estudiado se distribuían en un perío­

do de tiempo (18 meses) que no permite 
deducir con exactitud un patrón esta-_ 
cional, lo que requiere la revisión de va­
rios años. No obstante, se han recogido 
dos picos epidémicos durante los meses de 
febrero y marzo, con incidencia rigurosa­
mente anual, siendo este patrón coinci­
dente con el obtenido en otros esudios co­
mo el de Gardner (5) en Newcastle du­
rante 1972 y 1973, y por Frontera- 
Izquierdo y cois. (6) en Valencia durante 
1971 a 1978. En el estudio británico eran
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Tabla I. ENFERMEDADES ACOMPAÑANTES EN 177 EPISODIOS DE BRONQUIOUTIS

ENFERMEDAD N.° DE CASOS PORCENTAJE (%)

Anemia
Raquitismo
Dispepsia aguda 
Cardiopatía congénita
Muguet
Leucocituria
Infección urinaria 
Obesidad exógena 
Déficit de IgA e IgG

28
16 

.15
5
9
8
2
2
1

15,81 
9,03
8,47 
3,22* 
5,08
4,51 
1,12
1,12 
0,56

* En este caso el porcentaje ha sido calculado sobre un total de 155 niños.

los meses de febrero y marzo donde se 
producía el pico epidémico, al igual que 
en nuestros casos, mientras que en Valen­
cia las epidemias tenían lugar en diciem­
bre, enero y febrero. Si como algunos 
apuntan el clima, la humedad relativa y 
otros condicionantes ambientales pueden 
ser determinantes importantes de las epi­
demias (1), se puede especular sobre la 
mayor similitud entre el clima oceánico de 
Asturias y de Gran Bretaña, respecto al 
clima mediterráneo de Valencia, para ex­
plicar la gran igualdad del patrón estacio­
nal en los dos primeros lugares. Concreta­
mente, en nuestra región, la época de 
mayor rigor climático durante los años va­
lorados tuvo lugar en enero, febrero y 
marzo. Existe, pues, un acúmulo de casos 
en los meses más fríos del año, lo que 
concuerda con el hecho de que los brotes 
anuales de infecciones por VRS manten­
gan una relación inversa con respecto a la 
temperatura y a las horas de sol (7).

Nuestros datos confirman la importan­
te repercusión hospitalaria de la bron­
quiolitis durante los picos epidémicos, 
coincidiendo plenamente con los obteni­
dos en otras series (6). Además, el estudio 
de la distribución estacional permite reali­
zar una aproximación epidemiológica al 

diagnóstico etiológico; y así, afirmar que 
los episodios de bronquiolitis producidos 
durante los picos epidémicos (febrero y 
marzo de 1984 y 1985) estaban produci­
dos por VRS, ya que es bien conocido que 
la presencia de este agente está asegurada 
cuando ocurren en un corto período de 
tiempo múltiples casos de bronquiolitis en 
lactantes de una población abierta (1).

La incidencia predominante de la 
bronquiolitis en el primer año de vida pa­
rece clara. En nuestra revisión un 88,07 % 
de los lactantes eran menores de un año, 
cifra similar al 80 % encontrado en la lite­
ratura revisada (8,9). Esta enfermedad es 
rara durante el primer mes de vida (6, 
10), presentándose solamente dos casos en 
nuestro estudio.

Ya se ha expuesto como la bronquioli­
tis era más frecuente en varones con una 
relación varón/hembra de 1,5/1, similar a 
la expuesta por varios autores (9, 11, 12) y 
concordante con el informe de un grupo 
científico de la O.M.S. (13) sobre viriasis 
respiratorias que encontraba un predomi­
nio de niños sobre niñas de 1,7 a 1 en es­
te tipo de infecciones.

Se considera que el sexo puede influir 
en la edad de mayor incidencia de la 
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bronquiolitis (14, 15), presentándose ésta 
de forma más temprana en los varones. Al 
obtener una relación varón/hembra de 
1,91/1 en los pacientes menores de 6 me­
ses y de 1,07/1 en los mayores de 6 me­
ses, podemos apoyar la hipótesis de que 
en los primeros meses de la vida el sexo 
femenino puede estar más protegido con­
tra la infección por VRS, sufriendo la pri- 
moinfección más tarde que los varones con 
una expresión clínica más leve.

Diversos trabajos (16, 17) han encontra­
do un mayor número de hermanos en los 
lactantes infectados por VRS con respecto a 
la población normal, explicándose tal ha­
llazgo por el hecho de que el proceso es tí­
picamente introducido en la familia por un 
hermano mayor, generalmente en edad es­
colar (18, 19, 20, 21). Esta característica no 
se produjo en nuestros resultados.

Varios estudios (11, 20, 22, 23) sostie­
nen la existencia de cierto efecto protector 
de da alimentación materna sobre la bron­
quiolitis. En los casos valorados no se ob­
tenían diferencias importantes con el gru­
po control, si bien la duración de la lac­
tancia era algo menor en los niños que ha­
bían padecido la enfermedad.

Se acepta generalmente que las infec­
ciones virales son más frecuentes cuanto 
peores sean las condiciones ambientales 
(humedad, frío, confinamiento, etc.) (24). 
En el caso de las infecciones por VRS los 
datos son discrepantes según el trabajo 
consultado (i, 8, 18). DoWMHAM y cois. 
(22) encontraban que los niños proceden­
tes de familias con nivel socioeconómico 
más bajo resultaban ingresados más fre­
cuentemente a causa de una infección por 
VRS. Glezen y cols. (1) obtenían resulta­
dos similares. Al realizar un estudio re­
trospectivo, no hemos podido obtener su­
ficientes datos sobre el nivel socioeconómi­
co de las familias. No obstante, el tipo de 
vivienda y la procedencia urbana o rural 
pueden dar una idea similar o, indu- 

so, ser un reflejo más directo de las condi­
ciones ambientales que rodeaban a estos 
niños. Los lactantes con bronquiolitis de 
nuestra serie procedían de viviendas me­
nos soleadas, más frías y más húmedas 
que las de los lactantes del grupo control. 
Estas condiciones pueden facilitar la expo­
sición del niño a una mayor cantidad de 
virus infectantes (1). Si así fuera, proba­
blemente los niños con factores ambienta­
les más adversos sufran primero el episo­
dio de bronquiolitis, al poder contactar 
más fácilmente con el virus. Se ha tratado 
de comprobar este último punto, pero, 
aunque los lactantes que habían padecido 
la bronquiolitis antes de cumplir los 7 me­
ses habitaban viviendas con peores condi­
ciones higiénico-ambientales, las diferen­
cias no eran significativas estadísticamente.

Distintos autores (16, 19, 25) afirman 
que la incidencia de cuadros graves de 
bronquiolitis es menor en el ambiente ru­
ral. En nuestra serie, compuesta exclusiva­
mente por casos que precisaron hospitali­
zación, los niños enfermos tenían proce­
dencia urbana en mayor proporción que 
los lactantes del grupo control, con dife­
rencia estadística clara, lo que apoya la 
afirmación anterior. De este modo, se 
confirma la negativa influencia que una 
vivienda poco sana' y un ambiente urbano 
con contaminación atmosférica en exceso 
pueden ejercer sobre las enfermedades res­
piratorias y, más en concreto, sobre la 
bronquiolitis del lactante. Además, si el 
niño continúa soportando estos condi­
cionantes ambientales adversos se facilitará 
la producción de bronquiolitis de repeti­
ción, y posiblemente de trastornos en la 
función ventilatoria (26). Resulta, por 
ello, obligado recomendar a la familia que 
evite, dentro de lo posible, la exposición 
del niño a distintos irritantes de las vías 
respiratorias, proporcionándole unas con­
diciones ambientales favorables. Esta reco­
mendación debería ser seguida por los 
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padres de todos los lactantes, pero, con­
cretamente, aquellos cuyos hijos hayah pa­
decido una bronquiolitis deben cumplirla 
con meticulosidad, y más si se trata de 
una familia con antecedentes de reacciones 
atópicas (27).

Se han producido diferencias impor­
tantes respecto a la gemelaridad, el sín­
drome de distress respiratorio del recién 
nacido y el bajo peso para la edad de ges­
tación entre los niños del grupo de bron­
quiolitis y los controles, si bien no se pro­
dujo significancia estadística. No obstante, 
parece conveniente considerar a los niños 
que hayan sufrido los procesos citados co­
mo de «cierto riesgo» para padecer bron­
quiolitis (9, 28, 29, 30).

El raquitismo clínico y bioquímico lle­
ga a estar presente en el 25 % de los ni­
ños con bronquiolitis en algunas ocasiones 

(30). No hemos obtenido, en este aspecto, 
cifras que permitan establecer conclusiones 
definitivas, por lo que parece conveniente 
que en todos estos lactantes se investigue 
la posible presencia de raquitismo, instau­
rando el tratamiento oportuno si existe es­
ta enfermedad. Se cree que las deficiencias 
mecánicas originadas en la pared torácica 
pueden facilitar un incremento de la difi­
cultad respiratoria (28, 30).

Un dato importante recogido al valorar 
la presencia de enfermedades acompañan­
tes ha sido que el reflujo gastroesofágico 
se encontraba presente en solo una oca­
sión. Ello no nos permite, sin embargo, 
descartar que alguno de los episodios valo­
rados pudiera haber sido confundido con 
patología respiratoria secundaria al reflujo, 
puesto que no se investigó sistemática­
mente este proceso.
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