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Objetivo: Determinar los factores de riesgo de contraer bronquiolitis en niños menores de dos
años ingresados en el servicio de emergencias del Hospital Regional de Ica. Materiales y métodos:

se realizó un estudio observacional analítico en 39 casos y 210 controles durante el año 2011. Los casos
(bronquiolitis) fueron captados en el servicio de emergencia y los controles en el servicio de niño sano
(CRED). Se aplicaron las pruebas Chi cuadrado (χ2) y Odss Ratio (OR) mediante análisis bivariado (OR
crudo) y multivariado de regresión logística binaria con bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (OR
ajustado). Resultados: La bronquiolitis se relacionó con los antecedentes de: enfermedad pulmonar
previa (p<0.01), familiar con atopía (p<0.01), familiar con asma bronquial (p<0.01), tabaquismo materno
y/o paterno (p=0.0499), tipo de piso de la vivienda (p<0.01), ventilación de la habitación del niño
(p<0.01), presencia de familiar con infección respiratoria aguda (p<0.01) y asistencia a nido y/o guardería
(p=0.0164). en el análisis multivariado, el antecedente familiar de atopía (OR=11.829; IC95%=1.948-71.815),
la presencia de familiar con infección respiratoria aguda (IRA) (OR=48.478; IC95%=11.694-200.980), el
tabaquismo materno y/o paterno (OR=30.576; IC95%=1.332-701.902), la habitación del niño sin ventilación
(OR=8.038; IC95%=2.195-29.438) y el piso de tierra en la vivienda (OR=7.760; IC95%=1.932-31.168) fueron
factores de riesgo muy significativos. Conclusiones: El antecedente familiar de atopía, la presencia de
familiar con IRA, el tabaquismo materno y/o paterno, la habitación del niño sin ventilación y el piso de
tierra y/o falso piso en la vivienda son factores de riesgo para bronquiolitis en niños menores de dos
años.
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Los casos fueron captados en el servicio de
emergencia diagnosticada como bronquio-
litis y los controles en el servicio de niño
sano (CRED) del referido hospital. Asimis-
mo, se excluyeron del estudio a los niños
con registros incompletos, con enfermeda-
des neuromusculares con compromiso
respiratorio,  con Infección por VIH, con
enfermedades neurológicas crónicas o
malformaciones cardiopulmonares.
Las entrevistas se realizaron a la madre,
padre o apoderado. Los datos fueron reco-
gidos en una ficha de recolección de datos
que incluyó las variables: edad, sexo, edad
gestacional y peso al momento de nacer,
lactancia materna exclusiva, estado nutri-
cional, tabaquismo intradomiciliario y ma-
terno (actual y durante el embarazo), en-
fermedades pulmonares previas, antece-
dentes familiares (atopía, asma bronquial),
ventilación de la habitación del niño, tipo
de piso de la vivienda, asistencia a guarde-
rías, presencia de familiar con infección
respiratoria alta, edad materna y zona de
residencia.
El análisis estadístico de los datos, previo
control de calidad, se realizó utilizando el
programa SPSS® 19.0. La relación de de-
pendencia entre las variables se evaluó con
el test de χ2, aceptando la relación estadís-
ticamente significativa si el valor p<0,05.
Luego, se seleccionaron las variables con
resultado significativo y, mediante análisis
bivariado se halló el odds ratio (OR) crudo
como medida de asociación de riesgo, cal-
culando el intervalo de confianza (IC) al
95%. Finalmente, se realizó el análisis multi-
variado mediante regresión logística binaria
con bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow con el objetivo de hallar el OR
ajustado.

La bronquiolitis es una enfermedad que se
presenta tanto esporádica como epidémica-
mente (1,2). Es una importante causa de
morbimortalidad en los niños (3,4) que origi-
na gran demanda asistencial en atención
primaria de salud y constituye una causa
frecuente de atención en los servicios de
urgencias pediátricas (4,5,6), así como un
elevado número de ingresos hospitalarios
(4). Es una de las enfermedades más
frecuentes del tracto respiratorio bajo du-
rante la infancia (5,6). Aparece en los dos
primeros años de la vida (7,8,9), con máxima
incidencia entre los 3 y 6 meses (5,7,9). Du-
rante una epidemia, afecta al 10% de los lac-
tantes, de los que un 15 a 20% requerirán
ingreso hospitalario. Además, se observa un
ligero predominio en los varones respecto a
las niñas (1,5:1) (9).Motivo por el cual nos

propusimos determinar cuáles son los fac-
tores de riesgo asociados a bronquiolitis en
niños menores de dos años, que ingresan
por el servicio de emergencia pediátrica del
Hospital Regional de Ica durante el 2011.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional analítico
y retrospectivo de tipo caso control en una
población constituida por todos los niños
ingresados en la sala de emergencias y servi-
cio de crecimiento y desarrollo (CRED) del
Hospital Regional de Ica, en el período com-
prendido de enero a diciembre del año 2011.
Se seleccionó una muestra estadísticamente
representativa de 39 casos y 210 controles
(confianza 95%; poder 80%), seleccionada
mediante muestreo aleatorio sistemático en
el Hospital Regional de Ica.

INTRODUCCIÓN
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RESULTADOS
En los casos, se halló que la edad promedio
fue 8.81 meses (DE=6.671) y en los controles
la edad promedio fue 7.08 meses (DE=5.225).
Sin embargo, en el grupo control se observó
3 controles dispersos que tuvieron 23 meses
de edad (p<0.05).
Al comparar los grupos estudiados, no
hallamos diferencias estadísticamente signifi-
cativas en relación con las características
individuales estudiadas: edad del niño
(p=0.2581), sexo (p=0.4933), edad gestacion-
al al momento de nacer (p=0.1996), peso al
nacer (p=0.2285), desnutrición al momento
de la consulta (p=0.2941) y el antecedente de
lactancia materna exclusiva (p=0.0648) y la
presencia de bronquilitis.
Al comparar los grupos en relación con sus
antecedentes personales y familiares, se halló
relación estadísticamente significativa del
antecedente personal de enfermedad pul-
monar previa (p<0.01), el antecedente famil-
iar de atopía (p<0.01), el antecedente familiar
de asma bronquial (p<0.01), el tabaquismo
materno y/o paterno (p=0.0499) y la presen-
cia de bronquiolitis (Tabla 1).
En relación con las características maternas,
no se halló relación estadísticamente signifi-
cativa entre la edad materna (p=0.1291) y el
tabaquismo durante el embarazo (p=0.403) y
la presencia de bronquiolitis.
En cuanto a las características ambientales,
se halló relación estadísticamente significa-
tiva entre el tipo de piso de la vivienda
(p<0.01), no tener ventilación en la habitación
del niño (p<0.01), la presencia de familiar con
infección respiratoria aguda (p<0.01), la asis-
tencia del niño a nido y/o guardería (p<0.01) y
la presencia de bronquiolitis en el niño. Sin
embargo, no se halló relación estadísticamen-
te significativa entre el ubicación de la resi-
dencia (p=0.1198), el tabaquismo intradomicil-
iario (p=0.2429) y bronquiolitis (Tabla 2).
Mediante el análisis bivariado, se halló que el
antecedente familiar de enfermedad pul-
monar previa (OR=23.79; IC 95%=6.18-91.54),
el antecedente familiar de atopía (OR=12.63;
IC 95%=4.78-33.33), el antecedente familiar de
asma bronquial (OR=3.235; IC 95%=1.54-6.80),
la presencia de familiar con infección respira-
toria aguda (OR=72.75; IC 95%=28.14-188.10),
la habitación del niño sin ventilación
(OR=9.244; IC 95%=4.37-19.57), la asistencia
del niño a nido y/o guardería (OR=8.667; IC
95%=1.40-53.69) y el piso de tierra y/o falso
piso en la vivienda (OR=4.362; IC 95%=2.13-
8.95) fueron identificados como factores de
riesgo. El tabaquismo materno y/o paterno
no fue identificado como factor de riesgo
(OR=11.3; IC 95%=0.10-127.80).
Al realizar el análisis multivariado, hallamos
que el antecedente familiar de atopía
(OR=11.829; IC 95%=1.948-71.815), la presencia

de familiar con infección respiratoria aguda
(OR=48.478; IC 95%=11.694-200.980), el
tabaquismo materno y/o paterno
(OR=30.576; IC 95%=1.332-701.902), la hab-
itación del niño sin ventilación(OR=8.038; IC
95%=2.195-29.438) y el piso de tierra y/o falso
piso en la vivienda (OR=7.760; IC 95%=1.932-
31.168) son factores de riesgo muy significa-
tivos para el desarrollo de bronquiolitis en el
niño.

DISCUSIÓN
La enfermedad respiratoria aguda es la princi-
pal causa de enfermedad en la infancia, y
supone un impacto de salud tanto en países
industrializados como en vías de desarrollo

(12). Dentro de este grupo de enfermedades
se encuentra la bronquiolitis, como una  prin-
cipal causa de infección de vía respiratoria
baja (12,13),  visitas a servicios de emergen-
cia25 y hospitalización de niños menores de
dos años (13), ocasionando importante carga
de morbilidad (12,15) y costos médicos (14).
Nuestros resultados demuestran que el ante-
cedente familiar de atopía se halló como fac-
tor de riesgo de la enfermedad. Sin embargo,
en la literatura revisada no se han encontrado
resultados concluyentes sobre la relación de
este factor (17). Ruiz-Charles y cols. (10),
hallaron que la historia familiar de asma es un
factor de riesgo para el desarrollo de bronqui-
olitis. Sin embargo, en nuestros hallazgos,

Tabla 1. Bronquiolitis en menores de 2 años  según antecedentes personales y familiares

Antecedentes personales y familiares Casos (%) Controles    (%) P

Con antecedente de enfermedad
pulmonar previa

10 (25,7) 3 (1,4) <0.01

Sin antecedente de enfermedad
pulmonar previa

29 (74,3) 207 (8,6)

Con antecedente familiar de atopía 13 (33,3) 8 (3,8) <0.01
Sin antecedente familiar de atopía 26 (66,7) 202 (96,2)
Con antecedente familiar de asma
bronquial

15 (38,6) 34 (16,2) <0.01

Sin antecedente familiar de asma
bronquial

24 (61,4) 176 (83,8)

Con tabaquismo materno y/o paterno 2 (5,1) 1 (0,5) 0.049
Sin tabaquismo materno y/o paterno 37 (94,9) 209 (99,5)

Tabla 2. Bronquiolitis en niños menores de dos años según características ambientales
Características ambientales Casos (%) Controles (%) p
Residencia rural 11 (28,2) 80 (38) 0.119

Residencia urbana  y/o urbano maginal 28 (71,8) 130 (62)

Piso de tierra y/o falso piso 25 (64,1) 61 (29) <0.01

Piso de otro material 14 (35,9) 149 (71)

Habitación del niño sin ventilación 25 (64,1) 34 (16,2) <0.01

Habitación del niño con ventilación 14 (35,9) 176 (83,8)

Presencia de tabaquismo intradomiciliario 6 (64,1) 24 (11,4) 0.2429

Ausencia de tabaquismo intradomiciliario 33 (35,9) 186 (88,6)

Presencia de familiar con infección respiratoria aguda 27 (64,1) 9 (4,3) <0.01

Sin presencia de familiar con infección respiratoria
aguda

12 (35,9) 201 (95,7)

Asistencia del niño a nido y/o guardería 3 (7,7) 2 (1,0) <0.01

Sin asistencia del niño a nido y/o guardería 36 (92,3) 208 (99,0)

Tabla 3. Bronquiolitis en menores de 2 años según análisis de riesgo bivariado.
Factores Casos (%) Controles (%) OR IC 95%

Antecedente de enfermedad
pulmonar previa

10 (25,6) 3 (1,4) 23,79 6,18-91,.54

Antecedente familiar de atopía 13 (33,3) 8 (3,8) 12,63 4,78-33,33

Antecedente familiar de asma bronquial 15 (38,5) 34 (16,2) 3,235 1,54-6,80
Tabaquismo materno y/o paterno 2 (5,1) 1 (0,5) 11,3 0,10-127,80

Presencia de familiar con infección
respiratoria aguda

27 (69,2) 9 (4,3) 72,75 28,14-188,10

Habitación del niño sin ventilación 25 (64,1) 34 (16,2) 9,244 4,37-19,57

Asistencia del niño a nido y/o guardería 3 (7,7) 2 (1,0) 8,667 1,40-53,69

Piso de tierra y/o falso piso 25 (64,1) 61 (29,0) 4,362 2,13-8,95
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este antecedente  tuvo relación estadística-
mente significativa con el desarrollo de la
enfermedad, mas no se halló como factor de
riesgo asociado a bronquiolitis al realizar el
análisis multivariado.
El antecedente de enfermedad pulmonar se
asoció a la presencia de la enfermedad; sin
embargo, en el análisis multivariado, este
factor no incrementó el riesgo de bronquioli-
tis.
Si bien nuestra investigacion no incluyó a
pacientes con malformaciones cardíacas o
pulmonares,  la presencia de broncodisplasia
y las cardiopatías congénitas han sido asocia-
das a la presencia de bronquiolitis (18,19).
Asimismo, Ayuso y cols. (18) demostraron
que la presencia de patología de base u hos-
pitalización previa predispone al desarrollo
de bronquiolitis y es, por tanto, fundamental
el seguimiento estrecho de estos lactantes de
riesgo en época de epidemia.
En nuestros hallazgos no encontramos rela-
ción de riesgo con la edad gestacional, sin
embargo la importancia de la prematuridad
como factor de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis aparece en numerosas publica-
ciones, tanto por presentar una incidencia
aumentada, como por una mayor gravedad
de la misma (20).
La lactancia materna, protege a los niños del
efecto del tabaquismo pasivo (12), frente al
virus sincitial respiratorio y otras enfermedad-
es víricas, especialmente durante el primer
mes de vida (11). Ayuso y cols. (11), demostra-
ron que la lactancia materna es un claro fac-
tor protector, siendo su promoción una de la
actividades más eficaces para evitar la
bronquiolitis.
Tal como lo señala García y cols. (8), la fuente
de infección viral es un niño o adulto con una
infección respiratoria banal, asintomática o a
través de fómites contaminados con el virus.
En nuestro estudio se halló que la presencia
de un familiar con IRA predispone a que el
niño tenga 48 veces más riesgo de desarrollar
bronquiolitis.
En nuestro estudio tampoco se han de-
mostrado diferencias estadísticamente sig-
nificativas en relación con la exposición al
humo de tabaco intradomiciliario, inclusive
con el tabaquismo materno durante la
gestación, pero sí se halló que el tabaquismo
materno y/o paterno es un factor de riesgo.
Sin embargo, Mahabee-Gittens M(21) encon-
tró elevada prevalencia de fumadores en los
hogares de niños afectos de asma y/o
bronquiolitis. Sin bien existen resultados di-
vergentes sobre el tabaquismo como factor
de riesgo (12,22,23) no existe duda alguna que
la exposición al humo del tabaco medio ambi-
ental y el tabaquismo pasivo contribuyen a
las infecciones de las vías respiratorias inferi-
ores en lactantes y niños pequeños y con-
stituye el principal contaminante ambiental al

que están expuestos (20,21,24).
Las condiciones de vida, entre ellas el tener
piso de tierra  y/o falso piso y la falta de venti-
lación en la habitación del niño son factores
de riesgo de bronquiolitis. Si bien, no hemos
hallados estudios que relaciones estos fac-
tores, entre los factores de origen doméstico
que se han relacionado con el asma, el de
mayor relevancia es la sensibilización a los
alérgenos derivados de los ácaros de polvo
doméstico. La investigación al respecto es
ingente y aporta datos para mantener la te-
oría de que los alérgenos de los ácaros de
polvo doméstico, actuando sobre una parte
de la población sensibilizada, cumplen todos
los criterios de causalidad que exige la epide-
miología actual (25).
Finalmente concluimos que el antecedente
familiar de atopía, incrementa el riesgo de
que el niño desarrolle bronquiolitis en sus
primeros años de vida, además las  carac-
terísticas del entorno, ya sea familiar o ambi-
ental, como, la presencia de familiar con in-
fección respiratoria aguda, el tabaquismo
materno y/o paterno, la habitación sin venti-
lación y el piso de tierra  y/o falso piso, son
factores de riesgo para el desarrollo de
bronquiolitis.
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Risk factors associated with bronchiolitis in
pediatric emergency service

Objective: To determine the risk factors of severe disease in children under two years admitted to
the emergency department of the Hospital Regional de Ica . Materials and methods: An observation-

al study in 39 cases and 210 controls in 2011 was performed. The cases ( bronchiolitis ) were captured in the
emergency controls and well-child services (CRED ) . Chi square test ( χ2 ) and odds ratio (OR ) by bivariate
analysis ( crude OR ) and multivariate binary logistic regression with goodness of fit Hosmer -Lemeshow
(adjusted OR ) were applied . Results: bronchiolitis was associated with a history of: familial previous lung
disease (p < 0.01 ), with atopy (p < 0.01) , familiar with bronchial asthma ( p < 0.01) , maternal smoking and /
or paternal (p = 0.0499 ) , floor type of housing (p < 0.01) , ventilation of the room the child ( p < 0.01 ),
presence of family with acute respiratory infection ( p < 0.01) and nest attendance and / or child care (p =
0.0164 ) . in multivariate analysis , family history of atopy (OR = 11.829 , 95% CI = 1948-71815 ) , the presence
of family with acute respiratory infection ( ARI) ( OR = 48.478 , 95% CI = 11694-200980 ) , maternal smoking
and / or paternal (OR = 30.576 , 95% CI = 1332-701902 ) , child's room without ventilation ( oR = 8.038 , 95%
CI = 2195-29438 ) and the floor in the home (OR = 7.760 , 95 % = 1932-31168 ) were highly significant risk
factors . Conclusions: A family history of atopy , the presence of ARF family , maternal smoking and / or
father , child's room without ventilation and the floor and / or false floor in housing are risk factors for
bronchiolitis in children under two years .
Key words: Bronchiolitis, Newborn, Morbidity  (source: MeSH NLM).
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