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RESUMEN
Introducción: La bronquiolitis es una consulta frecuen-
te en pediatría. El objetivo de este trabajo fue identifi-
car factores de riesgo asociados a hospitalización por 
bronquiolitis. 
Métodos: Estudio observacional, analítico, prospectivo 
de Caso/Control pareados por edad y sexo (“Caso”: lac-
tantes menores a 12 meses y 30 días hospitalizados por 
bronquiolitis sin comorbilidades; “Control”: lactantes sa-
nos que concurrieron a su control de salud) efectuado 
en el Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez de la Ciudad 
de Buenos Aires (HNRG) durante 2018 y 2019. Se reali-
zó encuesta validada dirigida a padres incluyendo datos 
demográficos, clínicos y medioambientales. Se empleó 
análisis de regresión logística bivariada y multivariada. 
Nivel de significación: 0,05. Resultados: Se incluyeron 142 
“Casos” y 142 “Controles” (edad media +/- DS: 5,67me-
ses ±3,14; rango: 0-13 meses; varones: 60,6%). Factores 
de riesgo asociados a hospitalización por bronquiolitis 
en análisis de regresión logística multivariado: 5 o más 
convivientes (OR: 18,45; 95%CI: 7,69-44,30; P<0,0001), 
madre fumadora durante el embarazo (OR: 4,75; 95%CI: 
1,02-21,99; P=0,04), vacunación incompleta para la edad 
(OR: 12,34; 95%CI: 4,70-32,38; P<0,0001), edad prome-
dio ± DS del primer resfrío 3.36 ±2.61 meses (OR: 0,74; 
95%CI: 0,65-0,84; P<0,0001), aire acondicionado en el 
hogar (OR: 3,86; 95%CI: 1,57-9,47; P=0,003). 
Conclusión: Entre los factores de riesgo identificados, 
algunos serían prevenibles como el tabaquismo en el 
embarazo y la vacunación incompleta en lactantes. 
Palabras clave: bronquiolitis, factores de riesgo, taba-
quismo prenatal, vacunas.
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ABSTRACT
Introduction: Bronchiolitis is a frequent cause of out-
patient visits to the pediatrician. The objective was to 
identify risk factors associated with hospitalization for 
bronchiolitis. 
Methods: Observational, analytical, prospective age- 
and sex-matched case-control study (Cases: infants 
<12 months and 30-day hospitalization for bronchioli-
tis without comorbidities; controls: healthy infants at-
tending their well-child visit performed at Hospital de 
Niños Ricardo Gutiérrez in Buenos Aires City, during 
(HNRG) 2018 and 2019. A validated survey for parents 
was developed which included demographic, clinical, and 
environmental data. Bivariate and multivariate logistic 
regression analysis was used. Significance level: 0.05. Re-
sults: One hundred and forty-two cases and 142 controls 
were included (mean age ± SD 5.67 months ± 3.14; age 
range: 0-13 months; males 60.6%). Risk factors associated 
with hospitalization for bronchiolitis in the multivariate 
logistic regression analysis: 5 or more household con-
tacts (OR: 18.45; 95%CI: 7.69-44.30; P<0.0001), maternal 
smoking during pregnancy (OR: 4.75; 95%CI: 1.02-21.9; 
P=0.04), incomplete immunization schedule according 
to age (OR: 12.34; 95%CI: 4.70-32.38; P<0.0001), ave-
rage age ± SD at first cold 3.36 ±2.61 months(OR: 0.74; 
95%CI: 0.65-0.84; P<0.0001), use of air conditioning at 
home (OR: 3.86; 95%CI: 1.57-9.47; P=0.003). 
Conclusion: Among identified risk factors some are pre-
venible, such us smoking during pregnancy and immu-
nization uncomplete in infants.
Keywords: Bronchiolitis; risk factors; prenatal tobacco 
exposure; vaccines.

Introducción 
La bronquiolitis (BQL), entidad definida por la 

infección viral aguda de las vías aéreas respirato-
rias inferiores de lactantes, es una de las causas 
más frecuentes de consulta en pediatría, y el 3% 
de los casos requiere internación en el primer año 
de vida.1 Se caracteriza por inflamación aguda, 
edema, aumento en la producción de secreciones 
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y necrosis de las células epiteliales de la pequeña 
vía aérea. Los virus más frecuentemente involucra-
dos son el Sincicial Respiratorio (VSR), Influenza A 
y B, Rinovirus (RV), Metapneumovirus, Coronavi-
rus, Parainfluenza y Adenovirus.2

Según datos publicados en Estados Unidos 
aproximadamente 800 000 lactantes (20% de la 
cohorte nacida en 1 año) reciben atención médica 
ambulatoria en el primer año de vida por infección 
por VSR.3 Hay discrepancias en las guías de BQL 
entre los distintos países. Las diferencias se basan 
principalmente en el rango etario de la infección 
y en la consideración de incluir como BQL sólo al 
primer o hasta el segundo episodio de infección 
respiratoria aguda baja inclusive.4-9

La falta de consenso en cuanto a una definición 
universal genera dificultad en la interpretación de 
estudios de medicina basada en la evidencia y en 
la identificación de factores de riesgo asociados.10

Diversos factores interactúan en la génesis y 
la evolución de lo que denominamos actualmente 
“BQL”, generando diferentes fenotipos de presen-
tación, que son expresión de distintos endotipos. 
La interacción de estos factores y la edad de pre-
sentación de la primera infección viral respiratoria 
son cruciales para entender esta entidad.

Es sabido que la edad en la cual se produce la 
BQL tiene impacto en cuanto a su evolución, de-
mostrando mayor severidad a menor edad de pre-
sentación.1,2

Sin embargo, hay factores ambientales, e in-
cluso prenatales como la exposición al humo del 
tabaco intrauterino aún en estudio en relación 
con la BQL.

El objetivo de este trabajo fue identificar los 
factores de riesgo asociados a hospitalización por 
BQL en lactantes sin comorbilidades del HNRG.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional, analítico, prospectivo, 

de caso/control, pareado por edad y sexo. Se uti-
lizó un cuestionario escrito, estandarizado y vali-
dado dirigido a padres de lactantes evaluados en 
el HNRG, durante los años 2018 y 2019.

Los registros de rescate viral y tratamiento du-
rante la hospitalización se obtuvieron de las histo-
rias clínicas.

En el grupo de “Casos” se incluyeron lactan-
tes menores de 12 meses y 30 días hospitaliza-
dos en el HNRG por primer episodio de BQL, sin 
comorbilidades asociadas (patología sistémica o 
respiratoria crónica a saber: asma, fibrosis quísti-

ca, displasia broncopulmonar, cardiopatía, inmu-
nodeficiencia, trastorno neurológico y síndrome 
genético que predispusieran a presentar patolo-
gía bronquial).

En el grupo “Control” se incluyeron lactantes 
sanos, sin comorbilidades asociadas, pareados por 
edad y sexo, que concurrieron a sus controles de 
salud al HNRG.

El cuestionario comprendía 58 preguntas e in-
cluyó características demográficas (sexo, edad, 
número de hermanos, número de convivientes, 
concurrencia a guardería, nivel educativo ma-
terno); variables clínicas (lactancia materna y 
duración de la misma, tabaquismo durante el em-
barazo, control de calendario de vacunas, ante-
cedentes familiares de asma, rinitis y dermatitis 
alérgica en madre, padre y/o hermanos, edad del 
primer resfrío, síntomas respiratorios, dermati-
tis atópica, rescate viral en la hospitalización por 
BQL) y variables medioambientales (convivientes 
fumadores, presencia de moho en la casa, baño 
fuera o dentro del hogar, combustible utilizado 
para cocinar, modo de calefaccionar, presencia o 
no de aire acondicionado, alfombra, mascota, ce-
lular), entre otras. 

Los datos fueron registrados en cada ficha y 
luego transferidos a una planilla tipo Excel para 
ser analizados empleando el paquete estadístico 
SPSS versión 16 (SPSS. Inc, 1989-2007). Para to-
das las variables se estableció la distribución de 
frecuencias y/o los porcentajes en relación con el 
total de casos. Para las medidas en escala ordinal 
o superior se computaron las siguientes estadísti-
cas: número de casos, valor mínimo, valor máxi-
mo, media aritmética, desvío standard y cualquier 
otra que hubiera sido necesaria a partir de la dis-
tribución de frecuencia. 

Se analizaron estadísticamente los datos cua-
litativos empleando prueba de chi cuadrado, y el 
test de Fisher cuando fuera necesario al igual que: 
ANOVA a dos vías, análisis de regresión logística 
bivariada y multivariada. Para el nivel de significa-
ción se utilizó una p≤ 0,05. 

Se definió “BQL” al primer episodio de cuadro 
clínico compatible con infección viral respiratoria 
aguda baja en menores de 12 meses y 30 días eva-
luados por pediatra.5, 9

Se definió como “exposición prenatal al humo 
del tabaco materno” (EP) a aquellos lactantes cu-
yas madres fumaron durante el embarazo al me-
nos una vez.11 Teniendo en cuenta el reporte del 
2006 del Surgeon General12 en el cual se informa 
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que no hay un nivel de seguridad para la exposi-
ción al tabaquismo se decidió no categorizar cuán-
tos cigarrillos las madres fumaron en el embarazo, 
dado que este trabajo no es un estudio de dosis-
respuesta.

Se definió como expuesto al “humo del tabaco 
ajeno” (HTA) a los niños que conviven con madre 
y/o familiar fumador.

Se obtuvo consentimiento informado escrito 
en todos los casos, siendo el estudio aprobado por 
el Comité de Docencia e Investigación y por el Co-
mité de Ética del HNRG, con fecha de abril 2018.

RESULTADOS
Se incluyeron 142 “Casos” y 142 “Contro-

les” pareados por edad y sexo (edad media ± DS: 
5,67meses ±3,14; P=0,98); (rango etario: 0-13 me-
ses); mujeres/varones: 39,4%/ 60,6%; P>0,99).

Los informantes de la encuesta eran madres 
en el 94,9% en el grupo “Control” y en el 93,1% 
en el grupo de “Casos”. Las diferencias entre por-
centajes fueron estadísticamente no significativas 
(Chi2= 0.917; p = 0.63). 

Entre los hospitalizados por BQL el rescate viral 
fue positivo en el 58,4% (n= 83/142), predominan-

Tabla 1. Tratamientos durante la hospitalización.

Frecuencia % LI IC95% LS IC95%

Oxígeno 135 95.1 89.0 98.2

Cánula de alto flujo 67 49.3 39.5 58.7

Broncodilatadores 123 86.8 78.8 92.3

Corticoides (EV, VO) 56 39.6 30.3 49.0

Antibióticos 32 22,2 14,7 30,8

UTI 7 4,9 1,6 10,4

ARM 5 3.5 0.8 8.5

Tabla 2. Tratamiento con corticoides inhalados al alta hospitalaria.

Corticoide inhalatorio Frecuencia % LI IC95% LS IC95%

No recibió 124 87,5 79,0 93,0

 Budesonide 12 8,3 3,6 15,3

 Fluticasona 6 4,2 1,1 9,8

EV: endovenosos;VO: vía oral; UTI: Unidad de Terapia Intensiva; ARM: Asistencia Respiratoria Mecánica; 	  
LI IC95%: límite inferior del intervalo de confianza del 95%; LS IC95%: límite superior del intervalo de confianza del 95%.

LI IC95%: límite inferior del intervalo de confianza del 95%; LS IC95%: límite superior del intervalo de confianza del 95%.

do el VSR en 48,2% (n= 40/83) de los casos. 
La mediana de días de hospitalización fue de 

6 días. El tratamiento administrado durante la in-
ternación se muestra en la Tabla 1.

En cuanto al requerimiento de oxígeno suple-
mentario fueron menos de 3 días en el 30,1% (95% 
CI: 20,5-40), 3 a 7 días en el 48,2% (95% CI:37,1-
58,3), más de 7 días en el 16,8% (95% CI: 9,5-25,5), 
sin requerimiento el 4,9% (95%CI: 1,7-12) de los 
pacientes.

En la Tabla 2 se registraron los pacientes que 
recibieron la indicación de corticoides inhalados 
al alta hospitalaria.

El análisis bivariado comparativo entre los Ca-
sos y los Controles de acuerdo con características 
demográficas, clínicas y del medioambiente se 
muestran en la Tabla 3.

Se describen a continuación las variables que 
resultaron significativas en el análisis estadístico 
bivariado:

•	 Variables demográficas: Las variables de-
mográficas vinculadas a Hospitalización por 
BQL significativas en el análisis bivariado 
fueron: 3 o más hermanos (OR: 1,97; 95%CI: 
1,03-3,76; P=0,05), 5 o más convivientes 
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Tabla 3. Análisis comparativo bivariado entre controles y casos de acuerdo  
con características demográficas, clínicas y del medio ambiente. 

Variables Demográficas Controles

N=142 (%)

Casos

N= 142 (%)

P

(A)

OR

(B)

LI IC95%

(C)

LS IC95%

(D)

Edad (meses) (promedio ± desvío estándar) 5.67 ± 3.14 5.67 ± 3.14 0.98
Mujeres 56(39.4%) 56(39.4%)

> 0.99Varones 86(60.6%) 86(60.6%)

3 o más hermanos 17 (12.0%) 30 (21.1%) 0.05 1.97 1.03 3.76
5 o más convivientes 49 (34.5%) 131 (92.3%) < 0.001 22.60 11.16 45.79
Escuela Primaria materna completa  
(sin estudio posterior)

24 (16.9%) 28 (19.7%)

0.60

0.81 0.48 1.36

Escuela Secundaria materna incompleta 59 (41.5%) 51 (35.9%) 1.09 0.57 2.09
Escuela Secundaria materna Completa 59 (41.5%) 63 (44.4%) 1 1 1
Concurrencia a guardería en este año  
del lactante 6 (4.2%) 5 (3.5%) > 0.99 0.83 0.25 2.78

Clínicas
Peso al nacer (promedio ± Desv. Est.;kg) 3.25 ± 0.61 3.32   ±0,51 0.25 1.28 0.84 1.93
Talla al nacer (promedio ± Desv. Est.;cm) 48.65 ± 3.40 47.95 ±3.88 0.10 0.95 0.88 1.01
Nacidos por cesárea 42 (29.6%) 60 (42.3%) 0.03 1.74 1.07 2.85
Madre que fumó durante el embarazo 5 (3.5%) 22 (15.5 %) 0.001 5.02 1.85 13.67
Promedio de meses con pecho exclusivo
(Relación negativa a mayor tiempo de pecho 
exclusivo menos riesgo de internación)

3.72 ± 1.82 2.01± 2.30 < 0.001 0.82 0.74 0.92

Lactancia exclusiva menos de 4 meses 
(ajustado a la edad) 67 (47.2%) 94 (66.2%) 0.002 2.19 1.35 3.54

Vacunas incompletas para la edad
(ajustado a la edad)

8 (5.6 %) 74 (52.1%) < 0.001 18.22 8.30 39.98

Edad del primer resfrío  
(promedio ± Desv. Est.; meses)  
Ajustada a la edad de la encuesta

6.21 ±3.57 3.36 ±2.61 < 0.001 0.74 0.67 0.81

Dermatitis atópica personal en primer año 23 (16.2%) 14 (9.9%) 0.15 0.56 0.27 1.15
Historia familiar de asma 19 (13.4%) 38 (26.8%) 0.008 2.36 1.28 4.35
Historia familiar de rinitis 32 (22.5%) 39 (27.5%) 0.41 1.30 0.76 2.23
Historia familiar de dermatitis atópica 14 (9.9%) 30 (21.1 %) 0.01 2.45 1.24 4.85

Medioambientales
Convivientes fumadores en el hogar 58 (40.8%) 67 (47.2%) 0.33 1.29 0.81 2.07
Presencia de moho en la casa 54 (38%) 66 (46.5%) 0.18 1.42 0.88 2.27
Cocina en el hogar 132 (93%) 137 (96.5%) 0.28 2.08 0.69 6.24
Baño fuera del hogar 16 (1.3%) 28 (19.7%) 0.071 1.93 0.99 3.76
No usa Gas para Cocinar 1 (0.7%) 13 (9.2%) 0.003 14.21 1.83 110.15
No Calefacciona con gas 103 (72.5%) 126 (88.7%) 0.001 2.98 1.58 5.64
Calefacciona con electricidad 69 (48.6%) 99 (69.7%) <0.001 2.44 1.49 3.96
Tiene Aire acondicionado en el hogar 20 (14.1%) 48 (33.8%) <0.001 3.12 1.73 5.60
Presencia de teléfono de línea y/o celular 125 (88%) 117 (82.4%) 0.24 0.64 0.32 1.24
Mascotas en el hogar 81 (57%) 90 (63.4%) 0.33 1.30 0.81 2.10

(A) P: Nivel de significación estadística.
(B) OR: odds ratio.
(C) LI IC 95%: límite inferior del intervalo de confianza. 
(D) LS IC 95%: límite superior del intervalo de confianza.
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(OR: 22,60; 95% CI: 11,16-45,79; P<0,001).
•	 Variables clínicas: Las variables clínicas vin-

culadas a hospitalización por BQL en el aná-
lisis bivariado fueron: nacidos por cesárea  
(OR:1,74; 95% CI:1,07-2,85; P=0,03), madre 
que fumó durante el embarazo (OR:5,02; 
95% CI: 1,85-13,67; P=0.001), promedio de 
meses con pecho exclusivo (OR:0,82; 95% 
CI: 0,74-0,92; P<0,001), lactancia exclusiva 
menor de 4 meses ajustado por edad (OR: 
2,19; 95% CI:1,35-3,54; P= 0,002), vacunas 
incompletas para la edad (OR:18,22; 95% 
CI:8,30-39,98; P<0,001), edad promedio 
del primer resfrío (OR:0,74; 95% CI:0,67-
0,81; P<0,001). Tanto la historia familiar de 
madre, padre y/o hermanos con asma (OR: 
2,36; 95% CI: 1,28-4,35; P=0,008) y derma-
titis atópica (OR:2,45; 95% CI:1,24-4,85; 
P=0,01) fueron significativas en el análisis 
bivariado.

•	 Variables medioambientales dentro del 
hogar: Los factores medioambientales aso-
ciados a hospitalización por BQL fueron: 
no usar gas para cocinar (OR: 14,21; 95% 
CI:1,83-110,15; P=0,003), no calefaccio-
nar con gas (OR:2,98; 95% CI:1,58-5,64; 
P=0,001), calefaccionar con electricidad 
(OR: 2,44; 95% CI: 1,49-3,96; P<0,001), te-
ner aire acondicionado en el hogar (OR: 
3,12; 95% CI:1,73-5,60; P<0,001).

Mediante el análisis de Regresión Logística 
Multivariada se analizaron todas aquellas variables 
descriptas que fueron significativas en el análisis 

bivariado. De esta manera se detectaron aque-
llas que tuvieron acción independiente sobre la 
variable de “Hospitalización por BQL” (Tabla 4). 
A saber: 5 o más convivientes (OR: 18,45; 95% 
CI: 7,69-44,30; P<0,0001), madre fumadora du-
rante el embarazo (OR: 4,75; 95% CI: 1,02-21,99; 
P=0,04), vacunación incompleta para la edad (OR: 
12,34; 95% CI: 4,70-32,38; P<0,0001), edad prome-
dio ±DS del primer resfrío 3.36 ±2.61 meses (OR: 
0,74; 95% CI: 0,65-0,84; P<0,0001), presencia de 
aire acondicionado en el hogar (OR: 3,86; 95% CI: 
1,57-9,47; P=0,003).

DISCUSIÓN
Diversos estudios de investigación han de-

mostrado que la edad de presentación de la BQL 
constituye un punto crucial tanto en la evolución 
clínica del episodio agudo como en su desarrollo a 
futuro. Se ha descripto mayor severidad de la BQL 
a menor edad de presentación, mientras que en 
los pacientes más grandes predomina más el ries-
go de progresión al asma.1,2,13

Según trabajos publicados, la prevalencia de 
los virus también parecería diferir con la edad, 
siendo el VSR más frecuente a edades más tem-
pranas y el RV en lactantes más grandes.1,9,13

En este estudio el virus más frecuentemente 
rescatado en los lactantes hospitalizados fue el VSR.

El hecho de presentar una BQL por VSR a tem-
prana edad, representa un posible incremento en la 
prevalencia futura de sibilancias respiratorias e in-
cluso esta asociación se ha descripto hasta la adul-
tez en estudios de seguimiento a largo plazo.14-16

Tabla 4. Análisis comparativo de regresión logística multivariada entre casos y controles  
de acuerdo con características demográficas, clínicas y del medio ambiente.

P
(A)

OR
(B)

95.0% C.I. for OR

Lower
(C)

Upper
(D)

5 o más convivientes <0.0001 18.45 7.69 44.30

Madre fumadora durante el embarazo 0.04 4.75 1.02 21.99

Vacunación incompleta para la edad <0.0001 12.34 4.70 32.38

Edad promedio del primer resfrío <0.0001 0.74 0.65 0.84

Presencia de aire acondicionado en el hogar 0.003 3.86 1.57 9.47
 (A) P: Nivel de significación estadística.
(B) OR: odds ratio.
(C) 95% C.I. for OR Lower: límite inferior del intervalo de confianza. 
(D) 95% C.I. for OR Upper: límite superior del intervalo de confianza.
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Asimismo, ha sido informado que el VSR no 
sólo prevaleció en lactantes más pequeños, y se 
asoció con mayor severidad en el cuadro agudo 
sino con incremento en los días de internación en 
comparación con otros virus.17

A diferencia de los estudios comentados, Bis-
gaard y col.18 evaluaron que el número total de in-
fecciones respiratorias padecido a temprana edad 
fue un factor de riesgo para desarrollar asma, in-
dependientemente del agente causal específico.

Actualmente se sabe que la interacción produ-
cida entre el VSR y la edad de presentación tem-
prana de la BQL gatilla respuestas específicas en el 
epitelio, el cual representa un tejido dinámico con 
la capacidad para orquestar respuestas inmunita-
rias y cambios en la producción de mucinas.19-22 Es 
más, se demostró que el VSR produce mayor canti-
dad de IFN lambda y más aún en aquellos lactantes 
más pequeños, siendo éste un probable marcador 
de severidad.23

En cuanto a los factores demográficos, es es-
perable que la transmisibilidad de las infecciones 
virales respiratorias aumente cuando hay mayor 
número de convivientes en el hogar. En este es-
tudio la presencia de 5 o más convivientes fue un 
factor independiente, asociado a hospitalización 
por BQL, coincidentemente con otros trabajos 
publicados.24-26

En cuanto al esquema de vacunación, presen-
tar un esquema incompleto de vacunas para la 
edad constituyó un factor de riesgo independien-
te asociado a hospitalización por BQL. 

Es sabido que los esquemas de vacunación 
completos representan un factor de protección 
para las infecciones.26,27 Es necesario destacar, que 
un informe reciente publicado por nuestro país, 
posterior a la realización del presente trabajo, 
muestra incluso un descenso del 48% en el acceso 
a las vacunas en el año 2020, respecto al 2019.28

Debido a ello es fundamental el rol de los pe-
diatras para fomentar el cumplimiento de los ca-
lendarios de vacunación en este grupo etario. 

Respecto del tabaquismo, se ha descripto que 
la prevalencia de EP en lactantes de Buenos Aires 
se estima en 10,9%. (IC 95%: 9,13-12,9%).29 En Es-
tados Unidos, se informó que 400 000 recién na-
cidos han sido expuestos cada año al tabaquismo 
prenatal, con un 10,70% de madres que fumaron 
al menos hasta el tercer mes del embarazo.30

Asimismo, se demostró que el tabaquismo du-
rante el embarazo constituyó un factor asociado 
a padecer al menos un episodio de sibilancia du-

rante el primer año de vida.29 Hallazgos similares 
se observaron en el resto de Latinoamérica y Eu-
ropa.31,32

Un trabajo publicado recientemente, reafirma 
lo antedicho al considerar que los hijos de madres 
que fumaron durante el embarazo presentaron 
su primera infección viral respiratoria alta a una 
edad más temprana respecto de aquellos no ex-
puestos.33

En el presente estudio el promedio de edad del 
primer resfrío o infección respiratoria alta resultó 
ser un factor de riesgo asociado para hospitaliza-
ción por BQL.

En cuanto a la exposición al HTA, la prevalencia 
reportada en lactantes de Buenos Aires se estimó 
en 45,5%.29 En un estudio multicéntrico, realizado 
en 192 países se informó una prevalencia similar.34

Hay fuerte evidencia científica acerca de los 
efectos de la EP y la exposición al HTA en cuanto a 
la afección del desarrollo pulmonar, la alteración 
de la respuesta inmune y su predisposición a in-
fecciones virales junto al incremento de la preva-
lencia de sibilancias recurrentes en lactantes.35-40

Incluso en un estudio reciente se informó que 
la EP incrementó el riesgo de hospitalización por 
BQL en el primer año de vida.41

En nuestro trabajo, la EP constituyó un factor 
de riesgo independiente asociado a la hospitaliza-
ción por BQL, en el contexto del análisis multiva-
riado, coincidentemente con el estudio reportado. 

En cuanto a la exposición al HTA, si bien en es-
te trabajo no fue un factor de riesgo, hay suficien-
te evidencia científica que avala esta asociación 
en numerosas publicaciones. Es más, la exposición 
reciente al HTA se asoció a hospitalizaciones por 
BQL con un curso clínico más severo.42

También se ha descripto la asociación de EP y 
de exposición al HTA con recaídas y readmisiones 
luego de padecer una hospitalización por BQL.43,44

Con respecto a la lactancia materna, hay su-
ficiente evidencia científica que avala su rol pro-
tector en las infecciones respiratorias.45,46 En el 
presente estudio la lactancia exclusiva por menos 
de 4 meses resultó ser un factor asociado a hos-
pitalización por BQL en el análisis bivariado. Esto 
resulta esperable, dado que la Academia Ameri-
cana de Pediatría en las guías de manejo de BQL, 
aconseja la lactancia materna por al menos 6 me-
ses para reducir la morbilidad de las infecciones 
respiratorias.8

Se detectaron variables, a través del análisis 
multivariado, que no tuvieron una acción indepen-
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diente sobre la “hospitalización por BQL”, a saber: 
antecedentes familiares de asma, y/o dermatitis 
atópica y ciertos factores ambientales del hogar 
como no usar gas para cocinar, no calefaccionar 
con gas y calefaccionar con electricidad.

Estos factores ambientales, que probablemen-
te se asocien a hogares más vulnerables desde el 
punto de vista socioeconómico, también fueron 
descriptos en otros estudios.25,26

Aquellos hogares con aire acondicionado se 
asociaron a hospitalización por BQL, permane-
ciendo esta variable significativa en el análisis 
multivariado. Probablemente el aire acondiciona-
do se asocie a menor recambio del aire ambien-
tal intradomiciliario, favoreciendo las infecciones 
respiratorias.

CONCLUSIÓN
Este estudio permitió identificar algunos de los 

factores de riesgo asociados a hospitalización por 
BQL que podrían ser prevenibles mediante las me-
didas sanitarias adecuadas. Es fundamental con-
cientizar a la población para evitar el consumo de 
tabaco durante el embarazo y en presencia de ni-
ños, fomentar el cumplimiento de los calendarios 
de vacunación y la lactancia materna, además de 
considerar los efectos socioambientales que favo-
recen la presentación de esta patología.
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