
Introducción 
Las enfermedades del tracto respiratorio inferior que cursan

con sibilancias ( ETRIS) constituyen una de las principales cau-
sas de morbilidad en los primeros años de la vida. L.Wrigt y cols.
señalan que tras un seguimiento de 1.000 niños sanos en el mo-
mento de nacer, un 20% padecieron al menos 1 episodio antes
del año de edad, cifra que ascendía al 33,6% antes de los 3
años(1,2). Esta alta incidencia origina un elevado número de vi-
sitas, tanto en los servicios de pediatría primaria, como de ur-
gencias hospitalarias, a la vez que son la causa de un porcenta-
je importante de los ingresos en las Unidades de Lactantes(3).

La bronquiolitis es la principal infección de las vías respi-
ratorias que cursa con un síndrome bronquial obstructivo en el
lactante(4,5). El agente causal principal es el virus respiratorio sin-
citial A o B (VRS), que llega a aislarse en más del 90% de los
casos en épocas de epidemia(6); le siguen a distancia el v. pa-
rainfluenza, adenovirus y rinovirus. Un elevado número de ni-
ños que padecen bronquiolitis por VRS presentan episodios
recurrentes de ETRIS, sobre todo los 2 a 4 años siguientes, en
la mayor parte de los casos desencadenadas por infecciones ví-
ricas. Aunque los episodios de broncoespasmo tienden a remi-
tir con la edad una minoría de niños evolucionan hasta un as-
ma infantil e incluso a sensibilización de alérgenos, en espe-
cial los niños con factores hereditarios de asma y atopia(2,7,8).
Incluso en niños que se mantienen asintomáticos se ha demos-
trado que hasta 10 años después de haber padecido una bron-
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Resumen. Objetivos: Conocer las características clínico-
epidemiológicas de las enfermedades del tracto respiratorio inferior que
cursan con sibilancias (ETRIS) en los menores de 2 años, así como los
posibles factores de riesgo implicados.

Material y métodos: Se han revisado las historias (HC) de los
nacidos del 1-1-88 al 31-12-95  controlados, como mínimo, hasta los 2
años en una consulta de pediatría primaria. Se han realizado 2 tipos de
estudio: 1- Descriptivo y retrospectivo: se han seleccionado los niños
diagnosticados de ETRIS, valorándose cada uno de los episodios y
estudiándose por separado aquéllos que cumplían los criterios de
bronquiolitis de McConnochie. 2.- Casos y controles: considerándose
casos los niños con ETRIS y controles el resto.

Resultados: De las 476 HC revisadas  se incluyeron 259. Habían
sido diagnosticados de ETRIS 101 niños, que presentaron  un total de
261 episodios con una mediana de 2 (P25-75=1-4). Se diagnosticaron 96
bronquiolitis, edad media 7,5 ± 4,7meses; precisando  hospitalización 10
(edad media  ingreso 2,7 ± 1,4 meses).

Los niños con ETRIS presentaron con mayor frecuencia: prematuridad
(Odds ratio, OR,= 6,3), antecedentes familiares de asma (OR=4,1) y de
enfermedades alérgicas (OR=2,3), dermatitis atópica (OR=3,4), hermanos
mayores (OR= 2,6), nacimiento  en el 2º semestre del año (OR=2), y
exposición al tabaquismo materno  (OR= 2) o de ambos padres a la vez
(OR=2,4). No se han encontrado diferencias significativas respecto al
sexo,  seguimiento de lactancia materna y  asistencia a guardería.

Conclusiones: Los resultados obtenidos constatan que los niños
menores de 2 años presentan una elevada incidencia de ETRIS,
hallándose implicados diversos factores de riesgo.  
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CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF LOWER
RESPIRATORY TRACT ILLNESSES WITH WHEEZING IN
CHILDREN UNDER 2 YEARS OF AGE AND ITS RISK FACTORS

Abstract. Objective: The objective of this study was to improve our
knowledge of the main clinical and epidemiological characteristics of
the lower respiratory tract illnesses with wheezing (LRTIW) in children
under 2 years of age and its associated risk factors.

Patients and methods: The clinical records of children born
between January 1, 1988 and December 31,1995 and controlled in a
primary care center were reviewed. Two types of studies were carried-
out: 1) A descriptive and retrospective study was performed where

children diagnosed with LRTIW were selected and studied. Those
patient meeting the criteria for McConnochie’s bronchiolitis were also
identified. 2) A case-control study was carried out where children
affected with LRTIW were the cases and the rest controls.

Results: From 476 clinical records, 259 were included in the study.
LRTIW was diagnosed in 101 children, with 261 episodes of illness and a
median of 2 (P25-75= 1-4). Of this group, 96 had bronchiolitis and a mean
age of 7.5 ± 4.7 months with ten 10 being hospitalized (mean age 2.7 ± 1.4
months). The odds ratio for risk factors were as follows: premature birth
(6.3), family history of asthma (4.1) or atopia (2.3), atopic dermatitis (3.4),
older siblings (2.6), born in the second semester of the year (2), maternal
smoking (2) and both parents smoking (2.4). No statistically significant
differences were found for sex, breast-feeding or day-care attendance.

Conclusions: Lower respiratory tract illnesses are frequent in
children who are 0 to 2 years of age and have a positive relationship
with some risk factors.

Key words: Lower respiratory tract illnesses. Wheezy bronchitis.
Bronchiolitis. Risk factors.
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quiolitis puede hallarse aumentada la reactividad bronquial,
así como algún trastorno de la función pulmonar(9).

Dado pues el papel principal que desempeñan las infecciones
víricas en las ETRIS(10), los factores que aumentan el riesgo de
contagio en los primeros años, como la presencia de hermanos
mayores, la asistencia a guardería, la exposición al tabaquismo
pasivo o la lactancia artificial, favorecen el desarrollo de
ETRIS(1,8,10-18). Existe otra serie de factores de riesgo endógenos,
como son factores genéticos, la pertenencia al sexo masculino, la
edad, así como la presencia de antecedentes de prematuridad, de
haber sufrido patología respiratoria en el período neonatal o bien
de padecer una función pulmonar inicial alterada(8,12). Estos tres
últimos factores descritos no sólo aumentan el riesgo de sufrir la
enfermedad, sino también la gravedad de la misma, al igual que
sucede con los niños que padecen cardiopatías congénitas(5,19).

El objetivo de esta revisión ha sido conocer determinadas
características epidemiológicas y clínicas de las enfermedades
de las vías respiratorias bajas que cursan con sibilancias en los
niños menores de 2 años atendidos en nuestra consulta de pe-
diatría primaria, a la vez que investigar la presencia de deter-
minados factores de riesgo que han sido implicados en el desa-
rrollo y evolución de las mismas.

Material y métodos
Revisión de las historias clínicas asignadas a la consulta de

pediatría del barrio de Sanfeliu, que pertenece al Area Básica de
Salud Centre de l’Hospitalet de Llobregat (Barcelona). 

Los criterios de inclusión han sido 2: 1º) fecha de nacimiento
comprendida del 1/1/88 al 31/12/95, y 2º) el que hubieran sido
visitados al menos en 1 ocasión antes de los 3 meses de vida y
controlados posteriormente como mínimo hasta los 2 años. Han
sido pues excluidos aquellos niños que se habían sido visita-
dos en otros servicios de pediatría primaria y que sólo habían
acudido a nuestro centro de forma esporádica.

El estudio realizado se ha dividido en 2 partes:
La primera parte ha consistido en un estudio descriptivo y

retrospectivo:
Se consideró el diagnóstico de ETRIS en aquellos niños que

habían presentado al menos 1 episodio agudo, recurrente o no,
de tos y sibilancias, independientemente de la presencia o no de
fiebre, distrés, taquipnea, y de que en la auscultación respira-
toria se detectara disminución del murmullo vesicular o bien
otros ruidos respiratorios además de las sibilancias, como ron-
cus o crepitantes. 

Se ha realizado una valoración de cada uno de los episodios
con los datos registrados en la historia clínica y, en los que ha
sido necesario, con el informe de asistencia en el servicio de ur-
gencias o de alta hospitalaria. Los parámetros estudiados han si-
do: sexo, antecedentes de prematuridad (edad gestacional < 37
semanas), edad de inicio de los síntomas, número de episodios,
características clínicas y gravedad (score de Downes modifi-
cado(20)), mes y año en que se han producido. Se ha realizado
una revisión por separado de los episodios de ETRIS que cum-

plían los criterios de bronquiolitis de McConnochie(20) (1-edad
inferior a 24 meses; 2- primer episodio; 3-disnea espiratoria de
comienzo agudo; pródromos catarrales; 5- con o sin signos de
distrés, neumonía o atopia). 

Han sido revisados así mismo aquellos lactantes, que si-
guiendo los criterios de Skoner(21), habían sido diagnosticados
de asmáticos por haber presentado tres o más episodios de bron-
coespasmo reversible. 

La segunda parte ha consistido en un estudio de casos y con-
troles:

Han sido considerados como casos los lactantes que habí-
an padecido al menos 1 episodio de ETRIS y controles los que
no han padecido ningún episodio. A partir de los datos registra-
dos en la HCAP se ha comparado la presencia de ciertos facto-
res de riego: pertenencia al sexo masculino, antecedentes per-
sonales de prematuridad, dermatitis atópica, nacimiento en el
segundo semestre del año, grado de seguimiento de la lactancia
materna, exclusiva o mixta, (contabilizando como tal el segui-
miento a partir de la primera semana de vida) y duración de la
misma, asistencia a guardería y edad de inicio, antecedentes en
familiares de asma y de enfermedades alérgicas (incluidos los
casos asma y rinitis en los casos que se había confirmado la exis-
tencia de un alergeno responsable), hábito tabáquico en los pa-
dres y existencia de hermanos previos. Los antecedentes fami-
liares se han diferenciados en de primer grado (padres y her-
manos), y de segundo grado (abuelos, tíos y primos). 

Para el análisis estadístico se ha utilizado la prueba del Chi-
cuadrado para las variables cualitativas y la t de Student- Fisher
en la comparación de medias para grupos independientes. La
media de asociación utilizada ha sido la Odds Ratio (OR), con
un intervalo de confianza del 95%.

Se han recogido los datos en un programa dbase III. Para el
análisis de los datos se utilizó el programa estadístico SPSS-PC. 

Resultados 
Han sido revisadas 476 historias clínicas. De éstas 259 cum-

plían los criterios de inclusión, que separadas por sexos co-
rrespondían a 141 mujeres y 118 varones. 

1- Estudio clínico-epidemiológico
El 32,8% de los niños habían presentado al menos 1 episo-

dio de ETRIS antes de los 12 meses de edad, frecuencia que as-
ciende al 39,2% (n=101) en los primeros 24 meses de vida. El
porcentaje en los varones ha sido del 42,4% (n=50) y en las mu-
jeres del 36,2% (n=51), no siendo la diferencia significativa. La
relación varón/ mujer ha sido de 1,17/1.

El total de episodios de ETRIS que presentaron los 101 ni-
ños fue 261, mediana 2 (P25-P75= 1- 4), rango = 1-13. El 38,6%
de estos niños presentaron un solo episodio y el 27,9% más de
3. El 60,6% de los episodios han tenido lugar en los primeros 12
meses de vida, figura 1. Separados por sexos hemos observado
que los varones han presentado una media de 3,14 DS ± 2,19
episodios y las mujeres 2,52 DS ± 2,30 episodios, no siendo las
diferencias estadísticamente significativas.



El 80,7% de los episodios fueron leves, 16,5% moderados,
1,4% graves, y en un 1,4% desconocemos la gravedad. 13 niños
(12,9%) precisaron ingreso hospitalario, 10 de ellos por bron-
quiolitis, como se describe posteriormente. La edad media al in-
greso fue de 4,7 meses DS ± 4,8 y la mediana 3 meses (P25-P75=2-
6), rango de 1-16 meses.

El antecedente de prematuridad estaba presente en 11 de los
101 lactantes que habían padecido algún episodio de ETRIS, y
en 9 de los 13 que habían precisado ingreso, 3 de los cuales
habían presentado patología respiratoria en el período neonatal.
Del resto de niños que habían sido hospitalizados 1 niño pade-
cía reflujo gastroesofágico y otro niño estaba afecto de esteno-
sis del bronquio principal izquierdo.

El 88,5% de los episodios se acompañaban de síntomas de
infección de vías respiratorias superiores y el 12,6% de otitis
media aguda. En 16 ocasiones se apreció la presencia de un in-
filtrado en la radiografía de tórax.

El 40,8% de los episodios han tenido lugar en los tres pri-
meros meses del año, figura 2. 

En el 95% (n=96) de los casos el primer episodio de ETRIS
cumplía los criterios de bronquiolitis de McConnochie, 2 ca-
sos no los cumplían y en otros 3 se desconoce. La edad media
fue de 7,5m DS ± 4,7 y la mediana de 6 m (P25-P75= 4-9,2). 

El 74,2% fueron leves, el 19,8% moderadas y el 4,6% gra-
ves y en 1,9% desconocemos la gravedad. De los 10 niños que
precisaron hospitalización (10,4%), 8 habían sido prematuros.
La edad media al ingreso fue de 2,7 meses DS ± 1,4 y rango =
1-6 m. En 6 de estos casos la serología a virus respiratorio sin-
citial fue positiva. 

8 casos de bronquiolitis presentaron un infiltrado pulmo-
nar y 12 otitis media acompañante. 

La frecuencia anual de bronquiolitis en la población estu-
diada (n=259) fue de 12,5 DS ± 2,7 casos, rango=11-18. El 65,6%
de los casos se ha dado en los meses de diciembre a marzo (in-
clusive), figura 2.

31 niños habían sido diagnosticados de asma del lactante
(12%), 19 varones y 12 mujeres, con una relación varón/mu-
jer: 1,6/1. La media de episodios que habían presentado fue de
5,8 DS ± 1,8, y el rango = 4-13.

2- Estudio factores de riesgo
Los 101 niños que habían presentado al menos 1 episodios de

ETRIS han sido considerados casos y controles los 158 restantes.
Se han hallado diferencias estadísticamente significativas en-

tre ambos grupos respecto al antecedente de prematuridad, naci-
miento en el segundo semestre del año, existencia de hermanos
previos, antecedentes de asma en familiares de primer (F 1er g) o
segundo grado (F 2º g) y de enfermedades alérgicas (excepto
en enf. alérgicas en F 1er g), así como con el tabaquismo mater-
no o de ambos progenitores, no en cambio cuando el fumador era
sólo el padre. Estos resultados se recogen en la tabla I.

No se han hallado diferencias significativas entre ambos gru-
pos en:

- La pertenencia al sexo masculino (p= 0,37).
- Los lactantes que iniciaron lactancia materna (exclusiva

o mixta), así como de los que la siguieron hasta los 3, 5 o más
meses, tabla II.

- Los niños que habían iniciado la asistencia a guardería. Al
cumplir el año acudían a guardería sólo 2 casos y 2 controles ci-
fras que a los 2 años ascendían a 18 (17,8%) y 31(19,6%) res-
pectivamente.

Discusión
En primer lugar, consideramos destacable la elevada fre-

cuencia de ETRIS en los menores de 24 meses. Las cifras obte-
nidas al analizar nuestra serie son algo superiores a las señaladas
por Wright y cols.(1), aunque las diferencias observadas creemos
que podrían estar relacionadas más con las diferencias en el di-
seño de los trabajos que con una incidencia superior de la en-
fermedad en nuestro medio. Así, por ejemplo, estos autores re-
alizaron el seguimiento de recién nacidos sanos, excluyendo pues
prematuros y niños con patología respiratoria neonatal, en los
que, como hemos podido constatar, la frecuencia de ETRIS es
muy elevada. Este grupo de recién nacidos también ha sido ex-
cluido en la reciente revisión realizada por Galve y cols.(12) Las
cifras por ellos señaladas son incluso superiores a las nuestras
(37% en niños menores de 1 año); sin embargo, hay que tener en
cuenta que ellos no diferencian dentro de las afecciones de vías
respiratorias bajas aquellas que cursan con o sin sibilancias. 
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Figura 1. Nº de episodios de enfermedades del tracto respiratorio inferior
con sibilancias en relación con la edad del niño.
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Figura 2. Incidencia mensual de enfermedades del tracto respiratorio in-
ferior con sibilancias y bronquiolitis (años 1990-1995 inclusive).



El mayor número de casos, tanto de ETRIS en general, co-
mo de bronquiolitis en particular han tenido lugar en los prime-
ros 12 meses de vida, coincidiendo con la literatura revisada(5,13),
sin embargo, la edad media de los lactantes que precisaron in-
greso por bronquiolitis, es inferior a la citada en otras revisio-
nes realizadas en nuestro país y que oscilan desde los 5,7 a los
7,9 meses(3,4,6,23,24). Incluso si comparamos la edad media de in-
greso del total de ETRIS la edad sigue siendo inferior (4,7 me-
ses) a la observada en las series citadas. Este hecho podría ser
atribuible al tamaño de la muestra o a los diferentes criterios
de ingreso en los hospitales de referencia. Hemos constatado que
la mayoría de lactantes que fueron ingresados tenían antece-
dentes de prematuridad, dato que confirma el que éste es un gru-
po de riesgo de sufrir formas más severas(2,5,19).

Llama la atención en nuestra serie la escasa detección del vi-
rus respiratorio sincitial, tan sólo en 6 casos. Hecho que cree-
mos se justifica porque en los años que han sido objeto de re-
visión el estudio etiológico de los casos de bronquiolitis se ha
realizado exclusivamente en los lactantes hospitalizados.

Las gráficas de incidencia mensual, con predominio en los
casos de invierno y primeros meses de primavera, tanto en lo
que respecta a los casos de bronquiolitis, como al total de ETRIS,
son superponibles a las mostradas en otros trabajos(3,5,6,12).

Respecto a los resultados del estudio de los factores de ries-
go, hemos podido constatar que en los lactantes que han padeci-
do ETRIS es más frecuente la asociación de prematuridad, der-
matitis atópica, existencia de hermanos mayores, tabaquismo pa-
sivo y antecedentes familiares de asma y enfermedades alérgicas,
resultados que coinciden con los expuestos por otros autores(1,8,11-

15). Al estudiar los antecedentes familiares somos conscientes de

que los resultados han de ser valorados con cierta prudencia, pues
pueden verse limitados por lo que Morgan llama “sesgo de re-
cuerdo”(13). Pues si bien en el momento de confeccionar la histo-
ria clínica se pregunta siempre a los padres por la existencia de
antecedentes familiares de asma y alergias, en ocasiones nos en-
contramos que al volver a reinterrogarles, por que el niño haya
presentado ETRIS de forma recurrente, en ese momento refieren
antecedentes que antes no habían recordado; posiblemente por-
que entonces están más sensibilizados con el problema que el ni-
ño presenta. Al realizar la revisión no hemos podido diferenciar
los datos registrados en el momento de confeccionar la historia
clínica de aquellos que han sido añadidos posteriormente, lo que
puede haber supuesto un sesgo en los resultados. 

La relación observada de ETRIS y el nacimiento en el se-
gundo semestre del año lo atribuimos a la coincidencia de la edad
de mayor riesgo de padecer la enfermedad con el periodo del
año en que predominan las infecciones víricas causales.
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Tabla II Estudio comparativo del seguimiento de 
lactancia materna

Casos Controles Significación
N=101 N=158 Estadística

Inicio lactancia materna
(duración > 1 semana) 80 (79,2%) 114 (72,2%) P=0,20
Lactancia materna = 3 m. 41 (40,6%) 64 (40,5%) P=1
Lactancia materna = 5 m. 17 (16,8%) 36 (22,8%) P=0,31
Lactancia materna > 5 m. 14 (13,9%) 28 (17,7%) P= 0,51
Media ± DS 3,36 ± 3,25 m. 3,51 ± 2,25 m. P= 0,71

Tabla I Analisis de los factores de riesgo

Casos Controles Significación Odds Ratio
N=101 N=158 Estadística (IC 95%)

Antecedentes personales
Prematuridad 11 (10,9%) 3 (1,9%) P= 0,004 6,3 (1,7- 23,3)
Dermatitis atópica 15 (14,9%) 7 (4,4%) P= 0,006 3,4 (1,3-8,9)
Nacimiento en el 2º semestre del año 62 (61,3%) 69 (44%) P= 0,006 2 (1,2- 3,4)
Hermanos mayores 68 (67,3%) 70 (44,3%) P < 0,001 2,6 (1,5- 4,3

Antecedentes familiares:
Asma en F 1er g 22 (21,8%) 15 (9,5%) P= 0,01 2,4 (1,1- 3,7)
Asma en F 2º g 28 (27,7%) 13 (8,2%) P < 0,001 4,5 (2,2- 9,1)
Asma en F 1er o 2º g 44 (43,6%) 25 (15,8%) P < 0,001 4,1 (2,3-7,3)
Enf. alérgicas en F 1er g 16 (15,8%) 16 (10,1%) P= 0,24 1,6 (0,8-3,5)
Enf. alérgicas en F 2º g 22 (21,8%) 18 (11,4%) P= 0,03 2,1 (1,1-4,3)
Enf. alérgicas en F de 1er o 2º g 33 (32,6%) 28 (17,7%) P= 0,007 2,3 (1,3-4,2)

Tabaquismo pasivo:
Fuma 1 o los 2 padres 65 (64%) 99 (64%) P=1 1 (0,6-1,7)
Madre fumadora 36 (35,6%) 64 ( 21,9%) P=0,02 2 (1,1-3,5)
Padre fumador 60 (59,4%) 91 (58,7%) P=0,94 1 (0,6-1,7)
Ambos padres fumadores 33 (32,6%) 26 (16,8%) P=0,004 2,4 (1,3-4,4)

F 1er g = Familiares de primer grado ( padres y hermanos); F 2º g = Familiares de 2º g (abuelos, tíos y primos)



Numerosos trabajos han demostrado que el tabaquismo pa-
sivo aumenta el riesgo de padecer infecciones de las vías res-
piratorias inferiores y asma, especialmente en los primeros años
de la vida(11-15). En nuestro estudio creemos destacable la aso-
ciación hallada con el hábito tabáquico de la madre o de am-
bos padres a la vez, sin embargo, no con el hábito tabáquico del
padre estudiado por separado. La mayor relación con el taba-
quismo materno, hecho que ha sido constatado por otros auto-
res, se considera relacionado con los efectos nocivos que el ta-
baco causa en el desarrollo del pulmón intraútero(16), así como
con el mayor número de horas que el lactante pasa habitualmente
con la madre. 

En contraste con la mayor parte de los trabajos publicados
en los últimos años(1,11,16,25), que coinciden en señalar que la lac-
tancia artificial se asocia con una mayor incidencia de ETRIS,
en nuestro estudio no hemos constatado esta relación, pues to-
das las variables valoradas al respecto han sido superponibles
en los casos y los controles. En cuanto a la asistencia a guarde-
ría, los porcentajes fueron tan bajos en ambos grupos que los re-
sultados consideramos que no son valorables.

Conclusiones
Los niños menores de 2 años presentan una elevada inci-

dencia de enfermedades del tracto respiratorio inferior que cur-
san con sibilancias, que si bien en la mayoría de los casos co-
rresponden a formas clínicas leves un porcentaje nada despre-
ciable precisa hospitalización. 

Los niños con enfermedades del tracto respiratorio inferior
que cursan con sibilancias han presentado con mayor frecuen-
cia asociación con los siguientes factores de riesgo: antecedentes
de prematuridad, nacimiento en el 2º semestre del año, dermatitis
atópica, existencia de hermanos mayores, antecedentes familia-
res de asma y de enfermedades alérgicas y exposición al taba-
quismo materno o de ambos padres a la vez.
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