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I. INTRODUCCIÓN. 
  La patología respiratoria asma/bronquitis/bronquiolitis (A/B/BL) es 
una de las más prevalentes en la edad pediátrica y por ende de las que 
más recursos sanitarios consumen. 

 En las primeras etapas de la vida, por debajo de los dos años de 
edad, las infecciones respiratorias de vías aéreas bajas suponen una de 
las causas más frecuentes de ingreso hospitalario y de consulta, tanto en 
atención primaria como en los servicios de urgencia hospitalarios(1). 
Dependiendo del tramo del árbol respiratorio afectado nos encontramos 
con bronquitis, si se afectan las vías aéreas grandes y bronquiolitis, si son 
los tramos más distales los dañados. 

El VRS es el responsable de más de la mitad de los casos de 
bronquiolitis (2) y con el que se han relacionado casos graves en la 
infancia, con un mayor riesgo de desarrollar enfermedad pulmonar 
obstructiva y padecer episodios recurrentes de sibilancias y asma en la 
edad escolar (3-5). Durante los últimos años se ha producido un aumento 
notable de la hospitalización por bronquiolitis en todo el mundo, al tiempo 
que la demanda asistencial derivada de esta patología, tanto el ámbito de 
atención primaria como en el medio hospitalario, se ha incrementado de 
una forma exponencial. 

Por lo que se refiere a la bronquitis, se trata de una entidad 
clínicamente no muy bien definida, de etiología viral y que afecta 
generalmente a niños por debajo de los 5 años de edad. Suele tener una 
evolución inferior a dos semanas y su síntoma predominante es la tos (6-
8). 

Por último, el asma constituye una enfermedad crónica, 
habitualmente de inicio en la edad pediátrica. La falta de una definición 
consensuada y la diferente metodología empleada en los estudios de 
prevalencia hacen dificultoso conocer el alcance real de esta patología. 
No obstante, publicaciones recientes, apuntan a un aumento en la 
prevalencia, sobremanera en la etapa escolar(9). En la última edición de 
la Guía Española para el manejo del Asma, publicada en 2015, se define 
como una enfermedad inflamatoria crónica de las vías respiratorias, en 
cuya patogenia intervienen diversas células y mediadores de la 
inflamación, condicionada en parte por factores genéticos y que cursa con 
hiperrespuesta bronquial y una obstrucción variable del flujo aéreo, total o 
parcialmente reversible, ya sea por la acción medicamentosa o 
espontáneamente. 
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En resumen, dada la trascendencia que representa esta patología, 
tanto desde el punto de vista de morbi-mortalidad como en cuanto al 
consumo de recursos sanitarios nos hemos planteado un estudio con 
particular énfasis en los aspectos epidemiológicos y cronobiológicos. De 
esta manera pretendemos reflejar la realidad de lo acontecido en los 
centros hospitalarios de nuestra comunidad en los últimos 14 años, 
proporcionando información que pueda ser de utilidad en el futuro. En 
este sentido, un conocimiento exacto de las variables y los ritmos 
característicos de los ingresos hospitalarios nos pueden permitir anticipar 
y adecuar nuestros servicios a las particularidades de cada momento. 

Con el fin de conocer el estado de la cuestión que nos ocupa y a 
efectos de diseñar el estudio hemos realizado una revisión bibliográfica 
que exponemos a continuación. 
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II. ACTUALIZACIÓN. 
 

1. PATOLOGÍA RESPIRATORIA ASMA/BRONQUITIS/BRONQUIOLITIS 

1.1  ETIOLOGÍA 

La causa de las infecciones de las vías respiratorias inferiores puede ser 

vírica, bacteriana o por bacterias atípicas, aunque a menudo responden a un 

origen mixto (10). 

El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) ocasiona el 45-74% de los casos de 

bronquiolitis. Éste es un virus ribonucleico de la familia de los paramixovirus 

descubierto por Morris, Blount y Savage en 1955. Puede ser dividido en dos 

grupos antigénicos principales, A y B, y cada uno de ellos en varios subgrupos. 

El tipo A produce epidemias todos los años y tiene más virulencia, mientras que 

el tipo B ocasiona epidemias cada 2 ó 3 años. Es importante recordar que la 

infección por este virus no deja una inmunidad duradera, por lo que el mismo 

paciente puede ser reinfectado y padecer varios cuadros de bronquiolitis. 

En menor medida, otros virus responsables de bronquiolitis son 

rinovirus, metapneumovirus, parainfluenza e influenza (11). Actualmente se 

considera a los metapneumovirus como una causa emergente de la infección 

(12) siendo responsables de cuadros agudos y graves, con mayor repercusión 

clínica y socioeconómica. El virus parainfluenza (subtipos 1 y 3) produce 

epidemias en otoño y primavera, antes y después de las ocasionadas por el 

VRS. 

La mayoría de los casos de bronquitis aguda son ocasionados por virus 

respiratorios (parainfluenza, VRS, influenza, adenovirus). En niños mayores de 

5 años también pueden deberse a infecciones por mycoplasma pneumoniae y 

chlamidia pnumoniae (7;8). 

El asma es una enfermedad multifactorial en que tiene especial 

relevancia la influencia de diferentes genes, junto con el concurso del factor 

ambiental (13). 
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La interacción de ambos en un momento determinado, generalmente los 

primeros meses de vida, desencadenaría una serie de mecanismos 

inmunológicos, capaces de modificar el desarrollo normal del sistema 

inmunológico, sentando las bases para la posterior evolución de la enfermedad. 

Es conocido el papel que juegan los virus en la expresión del asma. Por 

un lado como el desencadenante más importante de las agudizaciones (14) y 

por otro como responsables de la cronicidad, en algunos casos conocidos 

como el virus respiratorio sincitial (15-17). 

Por último, cabe señalar la importancia que desempeñan los alérgenos 

ambientales en sujetos predispuestos como desencadenantes de 

reagudizaciones asmáticas (18;19). 

 

1.2   EPIDEMIOLOGÍA.- 

Como queda dicho la bronquiolitis es una infección respiratoria de causa 

vírica producida en su mayoría por el VRS.  

Es conocido que este virus es las causa más frecuente de infección del 

tracto respiratorio en niños, en todo el mundo (18-21). Así, más del 95% de los 

niños menores de 2 años de edad son infectados por el VRS y por debajo de 

12 meses, hasta un 3%, es ingresado por bronquiolitis, en la mayoría de los 

casos causada por él, durante la epidemia estacional (22). El 50% de las 

infecciones del tracto respiratorio inferior precisan ingreso en época de 

epidemia (23) y el 70% de estos ingresos están causados por VRS con 

expresión clínica de bronquiolitis (4;24-27). 

El primer VRS aislado en un niño con bronquiolitis grave fue en 1956 por 

Robert M Chanock (28). 

El ser humano es la única fuente de infección, su período de incubación 

está en torno a una semana y la vía de transmisión es a través de las 

secreciones respiratorias o mediante fómites de pacientes infectados. 
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La bronquiolitis VRS sigue un claro patrón estacional, presentándose en 

forma de epidemias anuales, que en los países templados se extienden entre 

los meses de octubre y abril (29;30). Estas epidemias afectan a casi todos los 

niños durante los tres primeros años de vida, sabemos que el VRS infecta al 

38-50% de los niños durante la primera estación invernal (28;31). Existen 

variaciones anuales y geográficas en cuanto al comienzo de la epidemia y su 

duración (23;32-34). 

Como hemos citado en la introducción, el asma es una enfermedad 

crónica con una prevalencia en aumento a lo largo de los últimos años. Así, en 

el estudio ISAAC (9) se encuentra que la prevalencia de asma varía mucho 

entre países pero que, en cualquier caso, a lo largo de 7 años (1995-2002) 

existe una clara tendencia al aumento, sobre todo en el grupo de edad de 6-7 

años. Otros estudios internacionales (35-37) han intentado prever el futuro de 

estos pacientes según la intensidad y la frecuencia de los episodios de 

sibilancias durante la época de lactante. Así, concluyen que a mayor severidad 

del asma en las primeras etapas de la vida, mayor pérdida de la función 

pulmonar y menor posibilidad de normalización en la edad adulta.  

Finalmente, en el estudio longitudinal de Nueva Zelanda (38) se enumeran los 

factores predisponentes para la persistencia o recaídas de sibilancias, como la 

sensibilización alérgica para ácaros, el tabaquismo pasivo, el género femenino, 

un mayor grado de hiperreactividad bronquial o el inicio precoz de los cuadros 

sibilantes.  

Todos estos estudios han coincidido en considerar el asma como una 

condición heterogénea, con diferentes fenotipos, que marcaran la evolución 

clínica futura. Existen tres fenotipos clásicos: “sibilantes transitorios”, “sibilantes 

no atópicos” y “sibilantes atópicos persistentes” al que podría añadirse un 

cuarto, “obesas no atópicas con menarquía temprana”(39). Cada uno de ellos 

con sus peculiaridades clínicas e inmunológicas y con diferentes patrones 

evolutivos. 
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1.3   FISIOPATOLOGÍA.- 

La transmisión más común de los posibles virus causales de 

bronquiolitis/bronquitis se produce de forma directa a través de gotas de Pflüge 

provenientes de secreciones nasofaríngeas, o de forma indirecta a partir de 

manos o superficies contaminadas. 

Una vez que el virus se propaga a los largo de la mucosa del tracto 

respiratorio, a partir de las primeras 24 horas, va ocasionando sucesivamente: 

necrosis y edema del epitelio bronquial, destrucción de las células ciliadas, 

infiltrado linfocitario peribronquial, producción de moco con formación de 

tapones y edema de la mucosa bronquial. El conjunto de estas lesiones 

originan una inflamación bronquiolar, con la consiguiente obstrucción de la vía 

aérea. De este modo, en la zona distal a la obstrucción aparecen zonas de 

atelectasias y/o atrapamiento aéreos que conducen a la alteración de la 

difusión de los gases y la aparición de hipoxemia e hipercapnia. 

 Son similares los hallazgos anatomopatológicos de la bronquitis con 

presencia de edema de la mucosa bronquial e hipersecreción, a los que se 

suma una disminución del mecanismo mucocliar de transporte. 

En cuanto al asma, ya en su definición se mencionan los conceptos 

inflamación, obstrucción e hiperrespuesta (40). 

La obstrucción es secundaria al edema de la mucosa bronquial, a la 

contracción del músculo liso y a la acumulación de  moco y restos de 

descamación de la mucosa en la luz bronquial. El aumento de producción de  

moco en el asma es debido a los cambios anatomopatológicos (metaplasia e 

hiperplasia) que presentan las células caliciformes y glándulas submucosas del 

epitelio bronquial. Estos cambios son secundarios a la actuación de diversos 

mediadores inflamatorios como los factores de crecimiento epidérmicos (41) y 

diferentes  interleuquinas (IL-4, IL-9, IL-13) (42). 

Por último, la degranulación de estas células puede deberse a la acción 

directa de estímulos ambientales y la actuación de mediadores inflamatorios 

como los leucotrienos y la histamina.  
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1.4   CLÍNICA.- 

Se entiende por bronquiolitis una enfermedad aguda de origen viral, 

caracterizada por una obstrucción de la pequeña vía aérea, que da lugar a un 

cuadro de dificultad respiratoria. 

La dificultad en establecer una definición consensuada ha ocasionado la 

propuesta de diversos criterios diagnósticos. Entre ellos los más conocidos son 

los de McConnochie (43) y los definidos por el Consenso Francés sobre 

Bronquiolitis (44). Ambos coinciden en los siguientes aspectos: edad inferior a 

dos años de edad, primer episodio, disnea espiratoria de comienzo agudo 

precedida de cuadro respiratorio de origen viral (rinorrea, tos, fiebre) y 

presencia de signos de distres respiratorio (polipnea, tiraje, distensión torácica). 

 Tras la inoculación hay un periodo de incubación de unos 5 días, 

caracterizado por un cuadro catarral con rinorrea, faringitis, etc. Tras 2-3 días 

se produce la afectación de la vía aérea inferior con la consiguiente aparición 

de tos, disnea, polipnea, fiebre y postración debida sobre todo al trabajo 

respiratorio y a la intolerancia alimentaria. El curso habitual de la enfermedad 

es de 5-7 días, la máxima dificultad respiratoria se alcanza en 24-48 horas con 

posterior mejoría gradual. La recuperación total se consigue en unos 15 días, 

aunque puede prolongarse hasta un mes en los casos más graves. 

 Para valorar la gravedad de la bronquiolitis, la necesidad de tratamiento 

y la conveniencia de ingreso hospitalario existen numerosas escalas clínicas, 

que combinan signos clínicos y constantes vitales. Así, se anotan hallazgos 

auscultatorios (sibilancias), presencia de tiraje, calidad de la ventilación, 

coloración cutánea y frecuencias respiratoria y cardíaca. Por otro lado se utiliza 

la medición de la saturación de oxígeno transcutánea (StcO2) mediante 

pulsioximetría como complemento de los scores clínicos, con el fin de que la 

valoración de la gravedad sea más exacta. Una StcO2 por debajo de 91% 

alerta sobre riesgo de enfermedad grave y necesidad de hospitalización con 

soporte ventilatorio. 
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Una escala recomendada y utilizada ampliamente es la de Wood-

Downes modificada por Ferres (45). 

 

 

Como criterios de hospitalización se incluyen: afectación importante del 

estado general, presencia de periodos de apnea, cianosis, frecuencia 

respiratoria > 60/minuto, edad menor de 6 semanas de edad, prematuros 

menores de 34 semanas (con edad corregida < 3 meses), cardiopatía 

asociada, patología pulmonar crónica grave, StcO2 < 94% con aire ambiente o 

durante la alimentación, problemas digestivos que comprometan la hidratación, 

deshidratación > 5% de su peso corporal, dificultades socioeconómicas y 

psicosociales, presencia de alteración ventilatoria detectada por radiografía 

torácica, y/o por la práctica clínica (26).   

 
La bronquitis como entidad pura existe en pocas ocasiones, en general 

suele presentarse asociada a la afectación de estructuras próximas dando 

lugar a cuadros de laringotraqueobronquitis, sinubronquitis o bronconeumonías.  

Puntos  Sibilantes  Tiraje 
Frecuencia 

Respiratoria 

Frecuencia 

Cardiaca 
Ventilación  Cianosis

0  No  No  <30  <120  Buena  No 

1 
Final 

espiración 

Subcostal 

Intercostal 
31‐45  >120 

Regular 

simétrica 
Si 

2 
Toda 

espiración 

+supraclavicular 

+aleteo nasal 
46‐60   

Muy 

disminuida 
 

3 
Inspiración 

Espiración 

+intercostal 

+supraesternal 
>60   

Tórax 

silente 
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En general aparece precedida por un rinofaringitis caracterizada por tos seca y 

febrícula de 48 horas de evolución. De ahí se pasa a un periodo de estado de 

6-10 días de evolución en el que la tos se vuelve productiva, aumenta la fiebre 

y pueden aparecer vómitos glerosos. La resolución completa incluyendo la 

desaparición de la tos se puede prolongar durante 10 días. 

El asma suele presentarse de formas muy diversas, aunque con una 

sintomatología característica consistente en tos, sibilancias, disnea y sensación 

de opresión torácica. Esta clínica definitoria aparece recogida en la propia 

definición de la enfermedad (46;47). 

La tos habitualmente es seca e irritativa y bien puede ser el único 

síntoma, o bien el síntoma aislado durante las intercrisis en el asma crónica. Su 

carácter nocturno, su aparición en el contexto de ejercicio o situaciones de 

excitación (risa, llanto) y/o estrés debe hacer pensar que constituye un 

“equivalente asmático” (48). 

Las sibilancias traducen  la aproximación de las paredes opuestas de las 

vías aéreas y, principalmente, se aprecian en la fase espiratoria. Constituyen el 

síntoma más identificable, si bien no son específicas del asma. Su ausencia en 

el contexto de una crisis asmática denota una obstrucción grave y se 

acompaña con frecuencia de hipercapnia y cianosis.  

Por disnea entendemos la dificultad respiratoria relacionada con la 

necesidad de un mayor esfuerzo respiratorio para conseguir una mejor 

ventilación. Su traducción clínica se presenta en forma de taquipnea, polipnea, 

uso de la musculatura accesoria (tiraje) y aleteo nasal. 

La sensación de dolor u opresión torácica es un síntoma infrecuente en 

los niños pequeños, a diferencia de los adolescentes donde reviste bastante 

significación (49). 
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En cuanto a la clasificación del asma como enfermedad crónica con 

exacerbaciones periódicas seguimos la publicada en el último consenso 

español sobre el tratamiento del asma en pediatría (51). De este modo, 

ateniéndonos a la frecuencia de los episodios, a la sintomatología clínica y la 

necesidad de medicación de rescate y, finalmente, a la exploración funcional 

pulmonar (espirometría) clasificamos el asma en 4 grupos: asma episódica 

ocasional, asma episódica frecuente, asma persistente moderada y asma 

persistente grave. Estos dos últimos son los que revisten mayor gravedad y se 

caracterizan por presentar síntomas en los periodos  de intercrisis y por la 

necesidad frecuente de medicación (52). 

1.5   DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de la bronquiolitis es exclusivamente clínico, definido por 

la sintomatología y los criterios recordados en el apartado anterior. Apoyados 

en la historia clínica y en el examen físico debemos establecer el diagnóstico y 

la severidad de la enfermedad (53). 

En cuanto al diagnóstico etiológico, se emplean técnicas de diagnóstico 

rápido como el enzimoinmunoensayo (ELISA) y la inmunofluorescencia (IF) 

directa, que permiten la identificación de los antígenos del VRS en las células 

epiteliales respiratorias de las secreciones nasales obtenidas por lavado 

nasofaríngeo. Estas pruebas aportan una sensibilidad y especificidad por 

encima del 90%. Por ese motivo son adecuadas como cribado en niños 

menores de 2-3 años ingresados en el hospital con síntomas de bronquiolitis. 

Otras técnicas como el cultivo viral o la reacción en cadena de la polimerasa 

(PCR) se reservan para pacientes con test rápidos negativos dado su mayor 

complejidad y tiempo de espera. El diagnóstico serológico no es útil en niños, 

por la interferencia de anticuerpos maternos transferidos, y tampoco lo es en 

adultos ya que las infecciones repetidas producen un nivel permanente de 

anticuerpos específicos. 
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En el caso de virus influenza están disponibles técnicas rápidas en kit de 

enzimoinmunoensayo; las técnicas rápidas (ELISA, IF) sólo detectan el 60% de 

los casos de adenovirus, por lo que la inmunocromatografía aparece como una 

buena alternativa. El abordaje diagnóstico del metapneumovirus debe hacerse 

en aquellos niños con bronquiolitis o infección del tracto respiratorio en los que 

la IF haya sido negativa para VRS, influenza, parainfluenza y adenovirus. Éste 

debe hacerse mediante cultivo celular, serología o microscopia electrónica, 

aunque más recientemente la PCR se erige como el método de detección ideal. 

En cuanto a otros exámenes complementarios, nada hay específico en 

la bronquiolitis. La radiografía de tórax suele ser normal en los casos leves y no 

debe realizarse de forma sistemática (53;54). 

La frecuencia de alteración radiológica significativa, en los lactantes 

menores de 24 meses con bronquiolitis atendidos en un servicio de urgencias 

hospitalarias, es del 14.3 %. Los hallazgos radiológicos más comunes son 

hiperinsuflación pulmonar y engrosamiento peribronquial. También pueden 

aparecer atelectasias, consolidaciones segmentarias y escapes aéreos en 

forma de neumotórax o neumomediastino. Sí estaría indicada la prueba 

radiológica en casos de duda diagnóstica, si se sospecha una neumonía o 

escape aéreo, o en aquellos que revistan mayor gravedad (patología cardíaca 

o pulmonar de base, inmunodepresión, empeoramiento brusco). 

 De igual modo el hemograma es inespecífico y no debe solicitarse de 

rutina. Se encuentra infección bacteriana entre el 0-3.7% pacientes con 

bronquiolitis, siendo la de orina la más frecuente (55). 

También el diagnóstico de la bronquitis es fundamentalmente clínico, 

se debe plantear en el caso de un niño con tos de menos de dos semanas de 

evolución, sobre todo si se acompaña de otros signos o síntomas asociados 

como la disnea, el malestar general y la fiebre. En la auscultación pulmonar es 

frecuente encontrar roncus y estertores subcrepitantes (7). 
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No están indicadas exploraciones complementarias de forma rutinaria, 

reservándose la radiografía de tórax para aquellos casos en los que sospeche 

la presencia de una neumonía (8). 

El diagnóstico del asma debe asentarse en una historia clínica detallada, 

una exploración física minuciosa y el uso racional de exploraciones 

complementarias accesibles en el ámbito de atención primaria u hospitalizada. 

En los niños presenta una particular dificultad porque los sibilantes periódicos y 

la tos son síntomas muy frecuentes, sobre todo en menores de tres años. 

La historia clínica debe ayudar a  establecer un diagnóstico de sospecha 

y en esta línea debe recoger, de forma metódica, una serie de puntos: 

síntomas y signos, características de las crisis (inicio, duración, intensidad, 

patrón estacional), gravedad de los episodios (visitas a servicios de urgencias, 

hospitalizaciones, uso de medicación de rescate), valoración de los periodos 

intercríticos (síntomas, tolerancia al ejercicio), factores precipitantes o 

agravantes (infecciones, alérgenos, contaminantes, factores emocionales, 

fármacos),  desarrollo evolutivo de la enfermedad (edad de inicio, progresión, 

tratamientos previos), conocimiento de la enfermedad por parte del paciente y 

su familia (manejo de los dispositivos para la medicación), entorno ambiental 

(vivienda, contacto con mascotas, tabaquismo pasivo) y antecedentes 

familiares y personales de atopia. Es sabido que estos últimos predisponen a 

padecer asma extrínseca (56-61). 

La exploración física debe centrarse en el aparato respiratorio y detallar 

configuración torácica y auscultación pulmonar, donde se pueden encontrar las 

citadas sibilancias o la presencia de una espiración alargada. Es también de 

utilidad la inspección del área ORL y de la piel, en busca de signos sugestivos 

de atopia. 

En cuanto a las exploraciones complementarias se deben mencionar 

pruebas de función pulmonar, análisis de laboratorio, estudios radiológicos y 

pruebas de alergia. 
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Debe realizarse espirometría forzada basal y test de broncodilatación en 

todo niño mayor de 6 años de edad con sospecha de asma. Para su realización 

se necesita la colaboración del paciente, aunque se ha demostrado que incluso 

se puede realizar a niños de tres años de edad (62;63). 

El hallazgo de valores disminuidos respecto a los teóricos del volumen 

espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) o del flujo espiratorio forzado 

entre el 25% y el 75% de la capacidad vital forzada supone la constatación de 

un patrón obstructivo. Un aumento superior al 9% sobre el valor teórico del 

FEV1 en la prueba broncodilatadora, evidencia la reversibilidad de la 

obstrucción bronquial definitoria de esta enfermedad. 

 En caso de duda diagnóstica, se debe plantear la realización de pruebas 

de provocación  que estudien la hiperrespuesta bronquial. Ésta es definida por 

la sensibilidad anormal de las vías aéreas evidenciada por el aumento de la 

limitación del flujo aéreo tas la exposición a un estímulo y, constituye, como 

hemos visto, una característica fisiopatológica de la enfermedad. El más 

utilizado es el test de metacolina, prueba que presenta una alta sensibilidad por 

lo que su negatividad permite excluir de forma razonable el diagnóstico de 

asma. Por el contrario su valor predictivo positivo es bajo y, es aquí, donde 

resultaría de interés la práctica de una prueba de provocación con ejercicio, 

pues su positividad, definida como una caída del FEV1 superior o igual al 10% 

sería muy indicativa de asma dada la alta especificidad (99%) del test de 

esfuerzo. Pueden realizarse, por último, test de broncoprovocación específicos 

con alérgenos, con el fin de confirmar la etiología de la enfermedad. 

 En el contexto de sospecha de asma y sin posibilidad de realizar 

espirometría, resulta de utilidad el registro del flujo espiratorio máximo (FEM), 

que puede realizarse en el domicilio con dispositivos portátiles. Una variabilidad 

superior al 20% apoya el diagnóstico. Debe recordarse que esta prueba tiene 

baja sensibilidad y alta especificidad (64-66). 
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El estudio de la fracción exhalada de óxido nítrico (FeNO) constituye otra 

prueba accesible, incluso en el medio ambulatorio, y que sirve como 

complemento de la espirometría en el estudio de la inflamación bronquial. 

Aunque existe un gran variabilidad en los valores, debido a factores no 

relacionados con la inflamación eosinofílica (67), un registro  de FeNO por 

encima de 35 ppb es muy indicativo de asma. 

La realización de estudio alergológico, bien mediante pruebas in vivo 

(prick test) o bien mediante test in vitro (IgE específica), están indicadas en 

niños con asma para descartar la presencia de factores alérgicos que pueden 

influir de forma notable en la evolución de la enfermedad. Así, es conocido que 

la mayoría de niños que se sensibilizan a aeroalérgenos en los tres primeros 

años de vida, desarrollan asma más tarde, mientras que los que lo hacen 

pasados los 8-10 años de edad tienen el mismo riesgo de desarrollar asma que 

los que no se sensibilizan (40). 

Otras pruebas de laboratorio, aunque no definitivas, pueden ser útiles en 

la confirmación del diagnóstico de asma o en su diagnóstico diferencial. De 

este modo, la eosinofilia y la IgE total alta son sugestivas de alergia / atopia, 

pero, en absoluto, específicas. Una determinación de las inmunoglobulinas A-

G-M puede poner sobre la pista de una inmunodeficiencia y una cifra 

disminuida de la alfa 1-antitripsina corresponder con casos de asma infantil 

“intrínseca” de curso crónico (68).  

Por último, en cuanto a los estudios radiológicos, la radiografía de tórax 

no es imprescindible, aunque sí muy necesaria a lo largo de la evolución de la 

enfermedad como base para el diagnóstico diferencial.  
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1.6   TRATAMIENTO 

No disponemos de ningún tratamiento etiológico eficaz para el paciente 

con bronquiolitis. 

Existe una gran variabilidad a la hora del abordaje terapéutico de esta 

patología. Las medidas de tratamiento más utilizadas en la mayoría de países 

son: broncodilatadores, oxígeno suplementario, hidratación endovenosa y 

administración de antibióticos y corticoides sistémicos (69;70). 

En cuanto a las medidas generales para los pacientes hospitalizados las 

más utilizadas son: hidratación oral o intravenosa en caso de ingesta 

disminuida (53), decúbito supino con inclinación de la cabecera 30º, frecuentes 

lavados nasales en caso de obstrucción y suplemento de oxígeno en caso de 

que la StcO2 sea inferior a 95% (71). 

El tratamiento farmacológico de la bronquiolitis está sujeto a numerosas 

controversias, que varían a lo largo del tiempo en virtud de los múltiples 

trabajos científicos que versan sobre este tema.  

La evidencia científica actual demuestra la ineficacia de los corticoides, 

tanto por vía sistémica como inhalada (53;72) 

La utilidad de los broncodilatadores (agonistas beta2-adrenérgicos) es 

dudosa (73;74) y los distintos autores parecen coincidir en que sólo están 

indicados, si hay éxito tras una nebulización de prueba (75;76). No han 

demostrado utilidad los agentes anticolinérgicos (bromuro de ipratropio), solos 

o combinados con agonistas beta-2 adrenérgicos (71;73;77;78). El uso de 

adrenalina sólo se recomienda en casos moderados-severos (79) y se 

recomienda, al igual que con los broncodilatadores, realizar una prueba 

terapéutica, para continuar con su administración solo en caso de mejoría 

(mejora del score clínico, disminución de la frecuencia respiratoria o aumento 

de la StcO2). Parece que su asociación con salbutamol podría resultar 

beneficiosa (80).  

Se recomienda el uso de nebulizaciones de suero salino hipertónico en 

niños hospitalizados como forma de favorecer el aclarado mucociliar (53). 
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Relativamente reciente es la utilización de heliox (70% helio/30% 

oxígeno), cuyo uso mejora la sintomatología en pacientes con bronquiolitis 

leves-moderadas (81;82). 

Los antibióticos se recomiendan sólo en casos en que aparezcan datos 

analíticos sugerentes de infección bacteriana (leucocitosis con desviación 

izquierda o elevación de los reactantes de fase aguda).  

En cuanto a la ribavirina, su uso se restringe a casos de riesgo en 

función de la experiencia individual y teniendo en cuenta posibles efectos 

adversos descritos como teratogenicidad. 

No existe tratamiento específico para la bronquitis. Se recomiendan, al 

igual que en el caso de la bronquiolitis, una serie de medidas de soporte como 

un hidratación adecuada, lavados nasales y aspiración de secreciones y 

administración de antitérmicos en caso de fiebre. Dada la naturaleza 

fundamentalmente vírica de la enfermedad no se recomienda el uso de 

antibióticos (8) salvo en casos de sospecha de etiología bacteriana (tosferina, 

bacteria atípica). El uso de broncodilatadores se reserva para los pacientes 

que sufran un broncoespasmo asociado (6). Antitusígenos y mucolíticos no 

deben usarse por su falta de eficacia y seguridad. 

La pauta de tratamiento del asma en el niño debe abarcar dos 

vertientes, la resolución de los síntomas del episodio agudo y el control del 

curso crónico de la enfermedad mediante el tratamiento de mantenimiento. 

  En cuanto al tratamiento de la crisis asmática, los dos pilares 

farmacológicos fundamentales los constituyen los broncodilatadores beta 2-

agonistas (salbutamol, terbutalina) y los corticoides administrados por vía 

sistémica (51). La valoración conjunta del PS y de la StcO2 cataloga la 

gravedad del episodio y orientan sobre la necesidad de ingreso hospitalario. 

Éste deberá decidirse tras la administración de tres dosis de salbutamol en 

cámara espaciadora o mediante nebulización. Si la respuesta es positiva se 

podrá enviar el paciente al domicilio con un plan por escrito donde se reflejen 

las normas de tratamiento y los signos de gravedad, asegurándonos 

previamente del uso correcto de las técnicas de inhalación. 



 

un p

prim

De 

dete

prev

cont

o fa

emp

inha

cort

inmu

 

Con re

primer mo

mera consu

este modo

erminada m

viamente (

El paso

trol y una 

actores am

En toda

pleados co

alados, a

ticoides ora

En el ca

unoterapia 

 

 

specto al 

mento, ate

ulta y, pos

o, a través

medicación

51). 

 al “escaló

vez desca

bientales q

as las guía

omo terapia

ntileucotrie

ales (46;51

aso de asm

(87-91). 

Ac

tratamient

endiendo a

steriorment

s de la lla

n en funció

ón” siguien

artados pro

que empeo

as de prá

a de mant

enos, bet

1;83-86). 

ma alérgic

						
tualizac

 

30 

to de man

al tipo de 

te, valoran

mada “ter

ón de la re

nte estaría 

oblemas de

oren su evo

ctica clínic

tenimiento 

ta 2-agon

ca pueden 

															
ión	

tenimiento

asma que

ndo el grad

apia escal

espuesta a

indicado e

e uso o ad

olución y s

ca consult

en el asm

nistas de 

emplearse

															

o, debe es

 tenga el 

do de cont

lonada” se

al tratamie

en ausenc

dherencia 

sean modif

tadas los f

ma son: glu

acción 

e tratamien

															

stablecerse

paciente e

trol alcanz

e pautaría 

ento instau

cia de un b

al tratamie

ficables.  

fármacos 

ucocorrtico

prolongad

ntos a bas

																

e, en 

en la 

zado. 

una 

rado 

 

buen 

ento, 

más 

oides 

a y 

se de 

																



																																																																																				
Actualización	

 

31 
 

1.7  PREVENCIÓN                                                                                                          

Las medidas preventivas sobre la infección por VRS se centran por un 

lado en evitar la transmisión y por otro en utilizar determinados fármacos que 

reduzcan la incidencia de la hospitalización y la gravedad de la bronquiolitis. 

En cuanto a las primeras, comprenden una serie de medidas higiénicas 

y de organización, que dependen del ámbito en que se apliquen. La medida 

fundamental para evitar la propagación consiste en el lavado de manos con 

agua y jabón o soluciones hidroalcohólicas (53).  

En el medio hospitalario deben desinfectarse las superficies y elementos 

próximos al paciente con alcohol, hipoclorito sódico y otros antisépticos 

eficaces en la destrucción del virus (92). A esto debe sumarse una adecuada 

organización de los recursos sanitarios, evitando los ingresos innecesarios, 

agrupando a los pacientes afectados y limitando las visitas. En el ambiente 

familiar no debe exponerse al niño al humo de tabaco ni a entornos 

contagiosos (30). 

En la actualidad disponemos de dos estrategias preventivas 

farmacológicas, la gammaglobulina específica frente al VRS (IGIV-VRS) y el 

palivizumab. 

La primera muestra beneficios respecto a días de hospitalización y 

gravedad de la enfermedad (93) pero tiene unas claras limitaciones en cuanto a 

coste y modo de administración (perfusión intravenosa mensual). 

El anticuerpo monoclonal (palivizumab) se administra por vía 

intramuscular, durante los meses de infección, generalmente 5 dosis (oct-feb) y 

presenta escasos efectos secundarios. Tiene unas indicaciones precisas 

definidas por la Sociedad Española de Neonatología: niños menores de dos 

años con patología pulmonar crónica o cardiopatía congénita con alteración 

hemodinámica, prematuros por debajo de 28 semanas de gestación con menos 

de 12 meses de edad al inicio de la estación o dados de alta durante la misma 

y prematuros ente 29 y 32 semanas de gestación que tengan menos de 6 

meses al inicio de la estación de VRS o dados de alta durante su curso (93;94). 
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En la última revisión de la guía de práctica clínica elaborada por la academia 

americana de pediatría se desaconseja su uso en niños sanos con una edad 

gestacional por encima de 29 semanas (53). 

Por lo que atañe a la prevención del asma, es evidente que su logro 

debe ser el motor de búsqueda de los futuros trabajos de investigación que se 

desarrollen en esta línea. El desconocimiento de las causas que han motivado 

el aumento de la prevalencia de esta enfermedad en las últimas décadas, limita 

las posibilidades de desarrollar medidas de prevención primarias. Son 

necesarios ensayos clínicos aleatorizados que redunden en una mejor 

comprensión de los factores causantes del asma, de manera que se desarrolle 

la salud pública orientada, en este campo, a disminuir el número de niños 

afectados por esta patología. En tanto se diseñan los estudios de investigación 

adecuados para implementar estrategias preventivas correctas, debemos 

continuar insistiendo en  reducir el consumo y la exposición al humo del tabaco, 

disminuir la contaminación ambiental, fomentar una dieta equilibrada que 

reduzca la obesidad infantil y promover la lactancia materna, así como las 

vacunaciones (93;95). 

 

2. INFECCIÓN VRS, SIBILANCIAS Y ASMA 

Numerosos estudios han puesto de manifiesto la asociación entre 

infección del tracto respiratorio inferior y bronquiolitis por VRS con posteriores 

episodios recurrentes de sibilancias o asma. 

Así, trabajos realizados en pacientes menores de 6 meses 

hospitalizados por bronquiolitis VRS moderada-severa, han concluido que 

supone un factor de riesgo para el desarrollo de sibilancias y asma alérgico en 

la edad escolar y la adolescencia (5). Aunque en otros se apunta a que la 

existencia de episodios recurrentes de sibilancias tras una bronquiolitis, no se 

debería en exclusiva a la infección vírica, sino que habría otros factores 

adyuvantes (96). 
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En otras investigaciones no se encuentra  relación entre la bronquiolitis 

VRS y atopia y se considera que el factor preponderante para el desarrollo de 

sibilancias recurrentes es la alteración preexistente de la vía aérea con una 

función pulmonar disminuida. En esta línea se encuadra el Tucson Children´s 

Respiratory Study (97;98), en el que se han identificado tres fenotipos de 

sibilancias: sibilancias precoces transitorias, constituido por niños con función 

pulmonar disminuida al nacimiento; sibilancias precoces persistentes, 

relacionadas con bronquiolitis VRS en los primeros meses de vida y sibilancias 

tardías persistentes, relacionadas con la atopia. 

A pesar de los múltiples trabajos existentes en la literatura médica la 

relación entre VRS y asma permanece incierta. Queda por dilucidar si la 

asociación es casual, si existe una predisposición genética, o si el virus induce 

cambios a largo plazo en el pulmón que predisponen a sibilancias recurrentes. 

Parece que la administración de quimioprofilaxis anti-VRS, bien con 

gammaglobulina o bien con palivizumab, en niños de riesgo mejora la gravedad 

del asma y los signos de atopia (99;100). 

En la actualidad continua siendo una incógnita conocer que niños, tras 

sufrir un episodio de bronquiolitis, padecerán episodios de sibilancias 

transitorios y quiénes serán los auténticos asmáticos. Se han desarrollado 

índices predictivos de asma (IPA) como el de Castro Rodríguez que intentan 

ayudar a predecir el futuro de lactantes y preescolares con sibilancias (101). 

Valora como criterios mayores la presencia de asma en algún progenitor y de 

dermatitis atópica en el niño y como menores, rinitis alérgica, sibilancias no 

relacionadas con cuadros catarrales y eosinofilia > 4%. En general se 

considera que si las sibilancias aparecen a partir de los 18-24 meses, sin otra 

causa justificable y el IPA es positivo, es bastante probable el desarrollo de un 

asma atópico. 
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En resumen se puede decir que el asma infantil es una condición 

heterogénea que resulta de una alteración del desarrollo de diversas 

respuestas inmunitarias y de la vía aérea como consecuencia de una variedad 

de exposiciones, dentro de las que se encuentran las infecciones virales, que 

ocurrirían en una periodo ventana clave (primeros años de la vida) con base 

genética (102). 

 

3. CRONOBIOLOGÍA 

3.1  CONCEPTO 

La cronobiología es la rama de la ciencia que «estudia la organización 

temporal de los seres vivos, sus alteraciones y los mecanismos que los 

regulan» (103-105). 

A finales de los años 80 del siglo pasado, el profesor Ardura y 

colaboradores en la Universidad de Valladolid comenzaron sus investigaciones 

en cronobiología sobre la emergencia de los ritmos biológicos en pediatría. 

Posteriormente,  profundizaron en el campo de la patología en el niño y adulto 

con trabajos que continúan en la actualidad (29;103;106-141). 

La cronobiología se subdivide en cronofisiología, cronopatología y  

cronofarmacología. La cronopatología analiza los síntomas y enfermedades 

que muestran patrones de presentación relacionados con los relojes biológicos. 

La cronobiología identifica y analiza los mecanismos de muchos ritmos 

biológicos en los seres vivos y con ello la variable susceptibilidad del organismo 

a diferentes agentes físicos o químicos, incluidos los fármacos, que también 

presenta unos cambios periódicos y previsibles. Los ritmos biológicos se 

definen como la variación regular de una función biológica en el curso del 

tiempo (142).  
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3.2   RITMOS BIOLÓGICOS.- 

Un ciclo consiste en la sucesión de acontecimientos de forma repetitiva 

y siempre en el mismo orden. Cuando un ciclo ocurre en un intervalo de tiempo 

constante y previsible, se habla de ritmo. El cambio de una función fisiológica 

que recurre con un patrón de onda reproducible, con significación estadística, 

se denomina ritmo biológico. Los ritmos biológicos se caracterizan por ser 

endógenos, hereditarios, de adquisición ancestral, y por su universalidad, 

individualidad y estabilidad (105;109;143). 

La presencia de ritmo o sus armónicos se puede demostrar a través del 

método cosinor. El análisis coseno o cosinor consiste en la adaptación de una 

serie temporal de datos observados a una curva coseno, en la que se 

identifican diversos parámetros (Figura 1). La adaptación de una curva coseno 

a un ritmo se hace por el método de regresión de los mínimos cuadrados. Los 

parámetros de esta función matemática, se emplean para describir las 

características de cada ritmo biológico concreto y son los siguientes 

(105;105;106;112;122;144-149): 

 Período: es el tiempo necesario para que una oscilación describa un ciclo 

completo. Partiendo de una posición inicial determinada, será el tiempo 

transcurrido hasta que el fenómeno vuelve a encontrarse en una situación 

equivalente a la primera. 

 Frecuencia: es el inverso del período, y se expresa en ciclos por unidad de 

tiempo. 

 MESOR (Midline Estimating Statistics of Rhythm): es el valor promedio de 

un ritmo variable sobre un único ciclo, sobre el cual oscilan todas las 

mediciones del fenómeno. Es dinámico, variable a lo largo del tiempo. 

  Amplitud: corresponde a la mitad de la altura que separa un máximo de un 

mínimo, y se calcula restando el MESOR al valor de un pico máximo de la 

función coseno. 
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Los ritmos biológicos abarcan una gran gama de frecuencias y así 

dependiendo de su frecuencia se clasifican en (105): 

 De frecuencias altas, cuyo período está comprendido entre fracciones de 

segundo y 30 minutos, por ejemplo el ritmo respiratorio, las ondas del 

electroencefalograma o del electrocardiograma.  

 De frecuencias medias, con un período mayor de 30 minutos e inferior a 6 

días. Estos ritmos circadianos constituyen el reloj biológico más importante, 

por medio del cual, cada organismo se adapta al medio externo y controla 

su propio gasto energético.  

 De frecuencias bajas, en los que el período supera los 6 días y que según 

los ciclos que los constituyen pueden ser circaseptanos o semanales si su 

período se aproxima a los 7 días, circatrigintanos o mensuales, estacionales 

o circanuales (144;150). 

Cualquier oscilación biológica está formada, como mínimo, por una 

frecuencia dominante, que habitualmente se presenta acompañada de 

variaciones al azar, que reciben la denominación técnica de ruido. Es necesario 

tener en cuenta que muchos fenómenos biológicos están sometidos 

simultáneamente a la acción de más de un oscilador, y dan lugar a lo que 

conocemos como espectro de frecuencias. 

En la actualidad, y desde hace pocos años, la medicina ha comenzado a 

beneficiarse de la aplicación de las investigaciones llevadas a cabo sobre los 

biorritmos y así, tanto los procesos diagnósticos como los terapéuticos, se 

están viendo influidos y modificados para acoplarse al factor temporal, de tal 

manera que se puedan optimizar en relación con la fisiología del organismo 

(105;148;151).  
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3.3  PATOLOGÍA RESPIRATORIA (A/B/BL) Y CRONOBIOLOGÍA 

La cronobiología del asma ha sido motivo de estudio detallado. Según 

Cochrane y Clarke  el 68% de las muertes por asma y el 80% de los ingresos 

en paro respiratorio ocurrieron durante la noche. Los biorritmos y el sueño 

juegan un importante papel en la patogénesis del asma nocturno. Por una 

parte, el sueño favorece el incremento nocturno en la resistencia de la vía 

aérea y la disminución del volumen pulmonar por un descenso en la 

distensibilidad, un menor tono en la musculatura inspiratoria y un incremento 

en el flujo sanguíneo en este territorio. Por otro lado, la secreción de histamina 

cuadruplica su nivel máximo a medianoche, momento en que se produce una 

caída fisiológica del calibre bronquial y de la secreción de adrenalina. 

Igualmente la temperatura corporal tiene su valor mínimo a esa hora y es 

conocido que la disminución de la temperatura central es un factor 

desencadenante de hiperreactividad bronquial. Asimismo, coincide con el 

valor mínimo del pico flujo espiratorio (PEF). Todos estos factores, unidos al 

predominio de tono parasimpático nocturno, favorecen la aparición de crisis 

asmáticas en ese tramo horario (152;153). 

Se sabe que los ritmos circadianos regulan la respuesta inmune en 

animales sanos, pero no está claro si se mantienen durante las enfermedades 

agudas, donde la expresión del reloj circadiano se interrumpe por la 

inflamación sistémica (154). 

El conocimiento de los ritmos biológicos ha permitido obtener una 

aplicación práctica inmediata (cronofarmacología) cuando la administración de 

los fármacos se produce a determinadas horas del día, para alcanzar su 

máximo efecto sobre los cambios fisiológicos (152). 

Es bien conocido el  carácter epidémico de la bronquiolitis, con un pico 

máximo de incidencia entre octubre y marzo. En Estados Unidos (37) se 

recogieron datos en las diferentes regiones del país entre julio 1990 y junio 

2000. Los resultados obtenidos pusieron de manifiesto que la semana media 

de inicio de la epidemia era la 51 (diciembre) con pico en la semana 3 (enero) 

y una duración media de la epidemia de 15 semanas.  
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En las regiones del sur la temporada empezaba antes y duraba más que en el 

resto de la nación.  Por tanto, las épocas de mayor aislamiento de VRS, 

variaban según la zona geográfica, el año y también el laboratorio. Otros 

estudios norteamericanos lo corroboran (102), y se observa que la duración 

de la epidemia tiende a aumentar, desde 8-10 semanas hace 30 años a 16 en 

estudios más recientes (21;34;155).  

En Francia (33), el pico epidémico se sitúa en diciembre en la región 

del norte del país y en enero en el sur, con tasas más altas y epidemias más 

precoces en regiones urbanas y mediterráneas. La epidemia suele comenzar 

hacia la semana 44, con pico en la 51 y posterior descenso aunque 

persistiendo en primavera. No se observó un ascenso de las hospitalizaciones 

a pesar del aumento de bronquiolitis. En Estados Unidos, por el contrario, si 

aumentaron las hospitalizaciones por esta causa (21). 

En España, Alonso encuentra un ritmo estacional con acrofase en 

enero en las provincias de Valladolid y Palencia (29). Otros estudios 

realizados en nuestro país analizan localmente la incidencia de 

hospitalizaciones por bronquiolitis y aportan datos comparativos con otros 

países (64)(104), aunque su objetivo se orienta a comprobar el beneficio 

potencial de la profilaxis, y secundariamente a describir las características de 

la epidemia (156;157).  

La incidencia varía según la región geográfica y el grupo de riesgo que 

se estudie(23;29;32). 

En Taiwan, Xirasagar encuentra ritmo estacional y asociación con 

contaminantes ambientales en niños asmáticos en los ingresos hospitalarios 

(158). 

En Italia también se describen estudios donde se encuentra asociación 

con la contaminación ambiental (159). 

El estudio ISAAC realizado en España encuentra que las horas de sol 

tienen un efecto protector sobre la prevalencia de asma en los niños en edad 

escolar(160). 

  



 
 

 

 

 

 



 

 

  

 

41

 



 

42 
 

 

 

 

 

  



Justificación	
 

43 
 

   III.  JUSTIFICACIÓN. 
La patología respiratoria representa, en la edad pediátrica,  una de 

las causas más comunes de morbilidad y un importante motivo de 

demanda asistencial, no solo en el ámbito de la atención primaria, sino 

también en el medio hospitalario con grandes requerimientos de 

asistencia en el área de urgencias y un importante número de 

hospitalizaciones. En este contexto, el conjunto (A/B/BL) supone uno de 

los motivos principales de ingreso hospitalario en la infancia. Esta 

creciente solicitud de asistencia médica unida a la elevada prescripción de 

fármacos para su tratamiento hacen que esta patología tenga un 

considerable impacto económico en el sistema sanitario. 

Existen trabajos sobre la incidencia global de A/B/BL en todo el 

mundo y en algunas comunidades españolas, pero apenas se encuentran 

estudios locales sobre la prevalencia ni sobre el comportamiento de las 

epidemias a lo largo de los años.  

Este conjunto de enfermedades muestra variabilidad en su 

presentación a lo largo del año, así es conocida la estacionalidad con la 

que se presentan las infecciones respiratorias en los primeros años de la 

vida, con preferencia por los meses de otoño e invierno.   

La bibliografía revisada aporta datos epidemiológicos e información 

sobre  la estacionalidad de esta patología, aunque son pocos los estudios 

metodológicamente adecuados, que permitan verificar científicamente 

tales observaciones.   

Parece, por tanto, justificado realizar una evaluación de las 

características epidemiológicas, tendencias y análisis cronobiológicos que 

permita conocer el comportamiento del grupo A/B/BL y que sea de ayuda 

para el diseño de programas de salud y la asignación más eficiente de 

recursos. 
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  IV.  HIPÓTESIS 
El estudio que se presenta tiene un diseño de tipo descriptivo, por lo que 

no se plantea formalmente una hipótesis (161), en el sentido de una predicción 

o explicación provisional entre dos o más variables, sino que es el propio 

análisis de la información quien podrá sugerir o generar hipótesis que deberán 

ser contrastadas con otros diseños (162). 
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    V.  OBJETIVOS 
El estudio que se presenta pretende evaluar las características de las 

hospitalizaciones pediátricas por A/B/BL así como sus tendencias y ritmos en 

Castilla y León para el periodo 2001 a 2014.  

 

Los objetivos de la presente investigación son: 

 

1. Conocer el patrón de hospitalizaciones pediátricas por A/B/BL en Castilla y 

León. Resumir sus características epidemiológicas. 

2. Analizar las tendencias de sus tasas.  

3. Analizar la distribución de los casos en el contexto de una serie temporal, 

con el fin de describir la posible ritmicidad de los ingresos hospitalarios por 

A/B/BL en nuestro medio. 

4. Comparar los subgrupos constituidos en función de su edad, a fin de buscar 

en las características epidemiológicas y ritmométricas información 

potencialmente complementaria. 
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    VI.  POBLACIÓN Y MÉTODOS 
Se trata de un estudio observacional y descriptivo de  los niños menores 

de 14 años hospitalizados en centros públicos de Sanidad de Castilla y León 

(SACYL) entre 2001 y 2014.   

La población de estudio está constituida por 21548 casos, menores de 14 

años, dados de alta con diagnóstico de A/B/BL en los hospitales públicos de 

Sanidad de Castilla y León (SACYL) entre 2001 y 2014, ambos inclusive. 

Fueron clasificados tomando como criterio los códigos de la base conjunto 

mínimo básico de datos (CMBD) del hospital y de la clasificación internacional 

de enfermedades (CIE-9-MC). 

El CMBD es un registro administrativo que contiene un conjunto de 

variables clínicas, demográficas y administrativas que recoge la información 

clínica de un paciente durante un ingreso hospitalario. Proporciona información 

básica sobre el paciente, el Centro, el Servicio que le atiende y el proceso 

asistencial. La codificación en el CMBD se hace sobre los informes de alta 

hospitalaria y, puesto que se correlacionan estrechamente con los ingresos, 

utilizaremos ambos términos como sinónimos en nuestro trabajo. Los 

diagnósticos y procedimientos se codifican siguiendo la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (9ª Revisión, Modificación Clínica, CIE-9-MC).  

 Para nuestro trabajo hemos recogido los siguientes códigos (tabla 1): 

– 466.0  Bronquitis aguda 
Bronquitis, aguda o subaguda: con traqueítis, fibrinosa, membranosa, 
neumocócica, purulenta, séptica, Viral, Bronquitis crupal, Traqueobronquitis 
aguda 
EXCLUYE: bronquitis aguda con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(491.22) 
 

– 466.11 Bronquiolitis aguda debida al virus respiratorio sincitial (VSR) 
– 466.19 Bronquiolitis aguda debida a otros organismos infecciosos.  

Usar código adicional para identificar el organismo 

– 490 Bronquitis no especificada como aguda ni como crónica.  
Bronquitis NEOM: Catarral, con traqueítis NEOM, Traqueobronquitis NEOM 
EXCLUYE: bronquitis: alérgica NEOM (493.9) asmática NEOM (493.9) debida 
a humos y vapores (506.0) 
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– 493.00 Asma extrínseca no especificada 
Asma: alérgica con causa determinada atópica, de la infancia. por platino 
profesional (L). Fiebre del heno con asma 
EXCLUYE asma alérgica NEOM (493.9) de detergentes (507.8) de la madera 
(495.8) de los mineros (500) cualquier enfermedad que curse con asma (L) 
 

– 493.01 Asma extrínseca con estado asmático  
Asma: alérgica con causa determinada atópica, de la infancia. por platino 
profesional (L). Fiebre del heno con asma 
EXCLUYE asma alérgica NEOM (493.9) de detergentes (507.8) de la madera 
(495.8) de los mineros (500) cualquier enfermedad que curse con asma (L) 
 

– 493.02 Asma extrínseca con exacerbación (aguda) 
Asma: alérgica con causa determinada atópica, de la infancia. por platino 
profesional (L). Fiebre del heno con asma 
EXCLUYE asma alérgica NEOM (493.9) de detergentes (507.8) de la madera 
(495.8) de los mineros (500) cualquier enfermedad que curse con asma (L) 
 

– 493.10 Asma intrínseca no especificada. [0-2] Asma de inicio tardío 
– 493.11 Asma intrínseca con estado asmático. [0-2] Asma de inicio tardío 
– 493.12 Asma intrínseca con exacerbación (aguda) [0-2] Asma de inicio 

tardío 
 

– 493.81 Broncoespasmo por ejercicio 
 

– 493.82 Tos como equivalente asmático 
 
 

– 493.90 Asma no especificada, no especificada: Asma (bronquial) (alérgica 
NEOM) Asma de esfuerzo (L). Bronquitis: alérgica, asmática 
 

– 493.91 Asma no especificada con estado asmático.   
Asma (bronquial) (alérgica NEOM) Asma de esfuerzo (L). Bronquitis: alérgica, 
asmática 

– 493.92  Asma no especificada con exacerbación (aguda)  
Asma (bronquial) (alérgica NEOM) Asma de esfuerzo (L). Bronquitis: alérgica, 
asmática 

– 519.1  Otras enfermedades de la tráquea y de los bronquios, no 
clasificada bajo otros conceptos 
 

– 519.11 Broncoespasmo agudo  
Broncoespasmo NEOM 
EXCLUYE: asma (493.00 - 493.92) broncoespasmo inducido por ejercicio 
(493.81) bronquitis aguda con broncoespasmo (466.0) 
 

– 519.19 Otras enfermedades de la tráquea y de los bronquios.  
Calcificación de bronquios o tráquea 
Estenosis de bronquios o tráquea Ulcera de bronquios o tráquea 
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Los GRD o Grupos Relacionados por el Diagnóstico, son una 
herramienta de gestión normalizadora, en la que mediante un programa 
informático, alimentado con los datos de los pacientes dados de alta 
hospitalaria – el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) –, podemos 
clasificar a los pacientes en grupos clínicamente similares y con parecido 
consumo de recursos sanitarios (isoconsumo) (144). Los GRD sirven para 
conocer la casuística de un hospital y son muy útiles en la gestión y 
financiación de hospitales.   

En nuestro estudio se han obtenido los siguientes GRDs:  

GRD 589. Bronquitis y asma. Edad menor de 18 años con CC Mayor (Peso: 
1,7364). 

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 
bronquitis aguda, asma, traqueítis o bronquiolitis y que, además, tienen otro 
diagnóstico etiquetado de complicación o comorbilidad mayor como insuficiencia 
respiratoria aguda o renal aguda. También se considera complicación mayor 
haber precisado marcapasos temporal, gastrostomía, enterostomía, nutrición 
enteral o parenteral, intubación endotraqueal o ventilación mecánica por 
determinadas situaciones clínicas. 

GRD 774. Bronquitis y asma. Edad menor de 18 años con CC (Peso: 0,8405). 

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 
bronquitis, bronquiolitis o asma. 

Además, estos pacientes tienen otro diagnóstico etiquetado de 
complicación o comorbilidad como neumonía o atelectasia pulmonar. 

GRD 775. Bronquitis y asma. Edad menor de 18 años sin CC (Peso: 0,6364) 

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 
bronquitis, bronquiolitis o asma. 

 

Para el estudio se han tenido en cuenta las siguientes variables: sexo 

(varón-mujer), edad (años o meses), día de la semana (de lunes a domingo), 

mes (de enero a diciembre), año (2001-2014), ámbito de procedencia (urbano-

rural), provincia y área de salud de la comunidad de Castilla y León, tipo de 

A/B/BL, estancia media hospitalaria (en días), peso de los Grupos 

Relacionados con el Diagnóstico (GRD), que constituyen un sistema de 

clasificación de pacientes que relaciona la casuística de un hospital con el 

coste que representa su asistencia; tipo de ingreso (urgente-programado), tipo 

de alta (domicilio-alta voluntaria-traslado) y nivel del Centro.  
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Los niveles se clasificaron desde el punto de vista organizativo y estructural: 

nivel 1 incluye a los hospitales de referencia (CAU León, CAU Salamanca, 

Hospital Clínico Universitario y Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid, 

CAU Burgos); nivel 2, a los hospitales generales (Hospital de El Bierzo en 

Ponferrada, CA Zamora, CAU Palencia, CA Soria, CA Segovia y CA Ávila); y 

nivel 3, a los hospitales comarcales (Hospital Santiago Apóstol de Miranda de 

Ebro, Hospital Santos Reyes de Aranda de Duero y Hospital de Medina del 

Campo).   

Los datos de población se han obtenido del Instituto Nacional de 

Estadística a partir del fichero de Proyecciones y Estimaciones Intercensales 

de Población y están calculadas a 1 de julio de cada año 

(http://www.ine.es/tempus/pob/pob.htm) correspondientes a la población 

pediátrica de cada provincia de la Comunidad de Castilla y León. 

El análisis de los datos se ha clasificado en varios apartados. En uno de 

ellos, hemos repartido la población total por grupos de edad: neonato (< 1 

mes), lactante (1m-23m), preescolar (2-5 años) y escolar (6-14 años). En otro 

la clasificación se ha realizado por grupos de enfermedad: bronquiolitis, 

bronquitis y asma, incluyendo los siguientes códigos diagnósticos; bronquitis 

(466.0-490), bronquiolitis (466.11-466.19) y asma (493.00-493.10-493.90-

493.81-493.82-519.11) 

 Método de análisis estadístico  

Todas las pruebas estadísticas han sido bilaterales, considerando 
como nivel de confianza el 95%. 

Para el estudio estadístico se realizó la siguiente secuencia: 

- Análisis descriptivo 

En las variables categóricas o cualitativas se utilizó la distribución de 

frecuencias. En las continuas se comprobó inicialmente la bondad de ajuste 

para la distribución normal mediante el test de Shapiro-Wilks. En el caso de las 

variables con distribución normal, se utilizó la media con su intervalo de 

confianza al 95% y la desviación estándar. En el caso de las variables sin 

distribución normal, se empleó la mediana y percentil 25-75. 
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- Estadística inferencial 

Para la comparación de variables categóricas se realizaron tablas de 

contingencia y se utilizaron las pruebas de ji-cuadrado. Para la comparación de 

medias las pruebas de t de Student-Fisher (previa comprobación del supuesto 

de igualdad de varianzas mediante la prueba de Levene) y en el caso que no 

siguieran distribución normal, se utilizó el test de Mann-Whitney.   

La comparación de más de dos medias se ha hecho mediante las 

pruebas de análisis de la varianza para un factor, usando los test post-hoc de 

Scheffé para ajustar por comparaciones múltiples. En los cálculos para las 

comparaciones múltiples se utilizó la corrección de Bonferroni. El 

correspondiente test de Kruskal-Wallis fue realizado en los casos en que no 

existía distribución normal.  

Además, se realizó un análisis multivariante mediante regresión 

logística, para detectar el efecto de potenciales variables confusoras. 

- Análisis de tendencias 

Se ha realizado el análisis de regresión lineal de Joinpoint para la 

valoración de la tendencia en el tiempo en años y en trimestres para la serie de 

pacientes hospitalizados. Se utilizaron modelos de regresión de Joinpoint por 

ser muy eficaces para identificar los cambios bruscos en la tendencia. En este 

análisis, los puntos de cambio (Joinpoint o puntos de inflexión) muestran la 

existencia de cambios significativos en la tendencia (ascendente o 

descendente). El análisis comienza con el número mínimo de puntos de 

cambio, y comprueba si uno o más puntos de inflexión son estadísticamente 

significativos y se deben agregar al modelo. En el modelo final, cada joinpoint 

indica un cambio estadísticamente significativo en la tendencia, y se calcula un 

porcentaje anual de cambio (PAC) para cada una de estas tendencias por 

medio de modelos lineales generalizados, asumiendo una distribución de 

Poisson.  
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- Análisis ritmométrico  

Con el objetivo de verificar la existencia de ritmo de cada serie temporal 

y realizar las comparaciones entre grupos, se realizó inicialmente una 

exploración de los ritmos dominantes mediante la transformada rápida de 

Fourier (FFT). Posteriormente se aplicó el test de cosinor de múltiples 

armónicos de Alberola y cols (163). 

 Método de Búsqueda Bibliográfica  

 Para el desarrollo de este trabajo se han realizado búsquedas 

bibliográficas utilizando las bases de datos de Uptodate®, PubMed®,  la base 

de datos de tesis doctorales TESEO, además de los buscadores en red 

Tripdatabase y Google Académico.  

 La búsqueda se centró en los términos: asma, broncoespasmo, 

bronquitis y pediatría. Como resultado de la misma, se obtuvieron numerosas 

referencias bibliográficas, de las cuales se han seleccionado aquellas que 

mostraron mayor interés en relación al A/B/BL en pediatría. Posteriormente, y 

durante el tiempo que ha transcurrido para la elaboración de este trabajo, se 

han realizado nuevas búsquedas periódicas con el fin de añadir cualquier 

publicación de interés aparecida en los últimos meses. Ello ha permitido aportar 

nuevos datos y enriquecer los contenidos de estos capítulos con  nuevos 

hallazgos, así como confirmar la originalidad del presente trabajo. 

 Para la citación bibliográfica se han seguido las normas del sistema 

Vancouver y el gestor bibliográfico Reference Manager 



 

  

 

61 

 



 

62 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Resultados	
 

63 
 

    VII.  RESULTADOS 
 

1. PATOLOGÍA RESPIRATORIA (A/B/BL) EN EL CONTEXTO DE LA 
HOSPITALIZACIÓN PEDIÁTRICA. COMPARATIVA CON EL RESTO 
DE DIAGNÓSTICOS 

 
1.1 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS. 

 Entre los años 2001 y 2014, se registran un total de 282811 altas 

hospitalarias en las instituciones de  Castilla y León pertenecientes al SACYL, 

en pacientes con edad inferior a 14 años. De estas, 21548 pertenecen a 

aquellas en las que en su diagnóstico principal o secundario aparece alguno de 

los códigos diagnóstico reflejados en la tabla 1  y mencionados en el apartado 

de población y métodos. 

A lo largo del período de observación existe una tendencia ascendente 

en el porcentaje de la patología respiratoria frente al resto de diagnósticos en 

pediatría, hecho más patente a partir del año 2010 (p<0.001).  (tabla 2). 

 

Gráfica 1 Distribución de las altas por patología respiratoria 
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Durante los 14 años de estudio, la tasa de ingresos por habitante y por año de 

todos los pacientes pediátricos descendió del 7.4 al 6.5%. 

En cuanto a la distribución por sexos, en ambos grupos se observa 

preponderancia de los varones frente a las mujeres, existiendo una diferencia 

estadísticamente significativa (p< 0.001) en el grupo A/B/BL frente al resto 

(tabla 3). 

En lo que respecta a la edad media de los pacientes pediátricos 

ingresados entre los años 2001 y 2014 existen diferencias significativas 

(p<0.001) entre el grupo de patología respiratoria con 26.5 meses frente a los 

47.6 meses del grupo de  otros diagnósticos (tabla 4). En ambos grupos la 

edad media se muestra estable a lo largo de los años referidos como se 

observa en el gráfico adjunto. 

 

Gráfica 2 Distribución de la edad en meses a lo largo del estudio 

No encontramos diferencias clínicamente relevantes en cuanto al ámbito 
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El 98.5% de los ingresos por patología respiratoria (A/B/BL) se realizaron 

de forma urgente, encontrando una diferencia significativa frente al 77.3% del 

resto de patologías (tabla 6).  

El tipo de alta, se muestra en la tabla 7. Se observa que el destino al 

domicilio supera el 97% en los dos  grupos de pacientes. 

En lo que concierne al día de ingreso, no existen diferencias apreciables 

en el grupo A/B/BL, oscilando entre un 13.4% de martes,  miércoles y sábados, 

y un 15.8% de los lunes. Si aparecen diferencias estadísticamente significativas 

respecto al grupo de otros diagnósticos, donde se observa un mínimo los 

sábados con un 9.7%, frente al 17.7 % que suponen los martes (tabla 8).  

 

Gráfica 3 Distribución de los ingresos por día de la semana 

En ambos grupos se observa una clara tendencia a la disminución del 
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Gráfica 4 Distribución de las altas por día de la semana 

En la gráfica inferior se aprecia como en el grupo general no aparecen 

diferencias en cuanto al mes en el que se produce el ingreso de los pacientes, 

mientras que en grupo de patología respiratoria la mayoría de las 

hospitalizaciones se producen en los meses de invierno, dic-ene-feb, con un 

46.1%. (tabla 10). 

 

Gráfica 5 Distribución de las altas por mes del año 
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Si observamos la provincia de residencia de los pacientes menores de 

14 años ingresados, comprobamos que son Salamanca, Segovia y Valladolid, 

por este orden, las que proporcionan más de una tercera parte del porcentaje 

de los ingresos por patología respiratoria (tabla 11). En estas tres provincias, y 

Palencia,  el porcentaje de niños ingresado en el grupo A/B/BL supera el 7.6% 

global que aporta esta patología a lo largo de los 14 años en los hospitales del 

SACYL. 

 

Gráfica  6  Distribución  del  porcentaje  de  altas  en  el  grupo  de  patología 

respiratoria frente al total según provincia de residencia 
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Gráfica  7  distribución  del  porcentaje  de  patología  respiratoria  en  el  total  de 

altas por provincia y año 

Son los hospitales comarcales los que muestran un porcentaje mayor de 

altas por patología respiratoria con un 9.6%, frente a los hospitales de segundo 

y tercer nivel donde no suponen más de un 7% (tabla 12).  

Existen diferencias significativas, también, en cuanto a estancia en días 

y complejidad, pero de escasa relevancia (tabla 13). Si es de notar la discreta, 

pero mantenida, tendencia al alza en el peso, tanto para el grupo de A/B/BL 

como para el general, como se refleja en las gráficas anexas. 
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  Gráfica 8 Distribución de la estancia en días a lo largo del estudio 

 

Gráfica 9 Distribución de la complejidad (peso AP 27) a lo largo del estudio 
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2. ANÁLISIS DE LA PATOLOGÍA RESPIRATORIA (A/B/BL) POR 
GRUPOS DE EDAD 

 
2.1 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS. 
A lo largo de los 14 años de estudio se observa como más del 80% de 

las altas hospitalarias se producen en la franja de edad entre el mes y los 5 

años (lactante/preescolar). El grupo de lactantes acapara en torno al 60% de 

todas las altas por patología respiratoria (A/B/BL). En cuanto al grupo de 

neonatos, supone el 3.5% de las altas en este período. Por encima de los 6 

años y hasta los 14, encontramos un 10.8% de altas, en este caso 

correspondientes, en su mayoría a ingresos por episodios asmáticos (80%). 

(tabla 14).  

En la gráfica inferior se observa la evolución del porcentaje de altas por 

grupos de edad a lo largo de los años de estudio. 

 

 

Gráfica 10 Distribución del porcentaje de altas por grupo de edad y año 
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En cuanto a la distribución por género, se observa un predominio de 

varones, suponiendo casi las 2/3 partes en el cómputo global. Esta asignación 

se refrenda en todos los grupos de edad, siendo algo más acusada en 

lactantes y preescolares (Tabla 15). 

Existe una diferencia significativa en cuanto al ámbito de procedencia, 

de este modo en torno al 70% de los ingresos por patología respiratoria 

(A/B/BL) proceden de zonas urbanas. Este porcentaje se observa en los 4 

grupos de edad (tabla 16). El predominio de ingresos procedentes de zonas 

urbanas se observa en casi todas las provincias de nuestra comunidad, 

excepto en Ávila, Soria y Segovia donde prácticamente se igualan con el medio 

rural (Tabla 17). La primera de ellas es la única provincia donde se observan 

más ingresos por patología respiratoria (A/B/BL) provenientes de zonas rurales. 

 

 
 

Gráfica 11. Distribución ámbito de procedencia por provincia 
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En lo que respecta al tipo de ingreso, supone más del 98% el que se 

realiza de forma urgente, hecho que se repite en los cuatro grupos de edad 

(Tabla 18). 

De igual modo casi el 98% de las altas que se producen tienen como 

destino el domicilio, tan sólo desciende esta cifra en los niños menores de un 

mes de vida, donde más del el 8% de los ingresados son trasladados a otros 

centros sanitarios (Tabla 19). 

No existen diferencias relevantes en cuanto al día del ingreso, siendo, 

para todos los grupos de edad, el lunes el día de la semana que mayor 

porcentaje de ingresos aporta, excepto en escolares donde supone una cifra 

similar al 2º y 7º días (Tabla 20). 

En cuanto al día de alta, si se observa una diferencia significativa entre 

los días laborables que aportan entre el 15-18% cada uno, frente al fin de 

semana en el que este porcentaje desciende por debajo del 10%. Esta 

condición se repite para los cuatro grupos etarios (tabla 21). 

La tabla de la distribución del mes de ingreso por cada grupo de edad 

nos muestra una pronunciada preferencia por los meses invernales, 

sobremanera en los grupos de edad por debajo de 24 meses. Así en los 

neonatos, los ingresos durante los meses de diciembre y enero suponen un 

51.5% del total; este porcentaje es algo menor en el grupo de lactantes donde 

se cifra en un 42.8%. Por encima de los 2 años de  edad no existen diferencias 

tan ostensibles en cuanto al mes de ingreso, si bien es cierto que en ambos 

grupos, preescolares y escolares, durante los meses de verano (jul-ago) el 

porcentaje de hospitalizaciones cae por debajo del 4%, para repuntar hasta el 

11% en septiembre  (tabla 22). 
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Gráfica 12 Distribución de las altas por mes de ingreso en cada grupo de edad 
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2.2 PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICOS 

Pasamos ahora a estudiar la frecuencia con se realizan determinadas 

pruebas diagnósticas y se instauran algunas decisiones terapéuticas. 

A pesar de tratarse de una patología respiratoria, la radiografía de tórax 

tan sólo se realiza en una cuarta parte de los niños ingresados, no 

encontrándose diferencias notables según los grupos de edad (Tabla 25).   

La realización de TAC torácico en este tipo de patologías se produce de 

forma testimonial, en nuestro estudio en 36 pacientes de los 21548 estudiados 

(Tabla 26),   

En cuanto a las intervenciones terapéuticas practicadas en este grupo 

de pacientes, observamos que las encaminadas a resolver una situación 

urgente como son maniobras de RCP y/o intubación endotraqueal se producen 

en un porcentaje mínimo de casos (Tablas 27-28). De igual modo, la ventilación 

asistida es prácticamente inexistente en niños por encima de 12 meses de 

edad. En el grupo de neonatos, donde la bronquiolitis reviste especial 

gravedad, este procedimiento se da hasta en el 3.2% de los ingresados (Tabla 

29).  

Si es notablemente más frecuente el uso de ventilación no invasiva 

(CPAP), alcanzando un 12.6% en niños menores de un mes de edad (tabla 30). 

La gráfica anexa ilustra el aumento del uso de CPAP en el periodo de estudio. 
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Gráfica 13 Tendencia en el porcentaje de uso de CPAP a lo largo del periodo de estudio 
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3. ANÁLISIS DE LA PATOLOGÍA RESPIRATORIA (A/BL) POR GRUPOS 
DE ENFERMEDAD 

 
3.1 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

En la tabla 35 se observa la distribución de los tres grupos patológicos 

según rangos de edad. La bronquiolitis es una patología propia del lactante 

(97,4%.) con una edad media de 5,6 ± 7,4 meses, el asma se aprecia en niños 

mayores de 2 años (74,7%) con una edad media de 55,9 ± 40,3 meses y la 

bronquitis se produce en niños menores de 6 años de edad  (93,4%) con una 

edad media de 26,6 ± 26,2 meses (Tabla 36). 

La asignación por sexos mantiene un predominio masculino (6:4) en 

todas las patologías, no apreciándose diferencias significativas entre los tres 

grupos (p=0,04) (tabla 37).   

En cuanto a la distribución por lugar de residencia (urbano/rural), se 

observa un predominio del medio urbano frente al rural (7:3) en todas las 

patologías (p<0,001) (tabla 38).   

Más del 98% de los ingresos se realizan de forma urgente en los tres 

grupos de enfermedades (p=0,2) (tabla 39).   

En los tres grupos el destino más común del alta es el domicilio con 

cifras superiores al 95%. Un 3% de las bronquiolitis son trasladadas a otros 

hospitales. La mortalidad es prácticamente inexistente (p<0,001) (tabla 40). 

En cuanto al reparto de ingresos según el día de la semana (gráfica 14), 

se observa una asignación similar para los siete días y en los tres grupos 

patológicos, con cifras en torno al 15% (tabla 41). 
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  Gráfica 14: Distribución de los grupos patológicos por día de ingreso 

En el día de alta (gráfica 15), al igual que pasaba en la clasificación por 

grupos de edad, se observa una clara disminución de las altas durante los fines 
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los días laborables a menos de un 10% en sábado y domingo (tabla 42). 

 

 Gráfica 15 Distribución de los grupos patológicos por día de alta 
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La distribución de la patología por meses, puede verse en la gráfica 16. 

Se aprecia un claro predominio invernal en el grupo de bronquiolitis (68%). La 

curva correspondiente al asma se muestra estable durante los meses de 

invierno y otoño, con dos pequeños ascensos en mayo y septiembre y un 

descenso notable en julio y agosto. Esta disminución durante el verano se 

observa, de igual modo, en la bronquitis que, por lo demás, presenta 

moderados aumentos en diciembre y enero. (p<0,001) (tabla 43). 

 

  Gráfica 16. Distribución del mes de ingreso por grupo de enfermedad 

La distribución por provincias muestra diferencias significativas 
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Segovia y un 38% en Valladolid (tabla 44). 
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Gráfica 17 Distribución por provincias y grupo de enfermedad 
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hospitalario (p<0,001) (tabla 45). 

 

 

Gráfica 18 Distribución por tipo de hospital y grupo de enfermedad 
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Respecto a la estancia hospitalaria, el grupo de bronquiolitis (4,9 ± 3,5 

días) supera en día y medio a la estancia del asma (3,3 ± 2,7 días) y en un día 

a la de la bronquitis (3,7 ± 2,5 días) (p<0,001) (tabla 46). 

La complejidad medida por peso de GRD es menor en el grupo de 

bronquitis 0,74 ± 0,7) y similar entre asma (0,82 ± 0,5) y bronquiolitis (0,81 ± 

0,64) respectivamente  (p<0,001) (tabla 47). 

 

 3.2 PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICOS 

El diagnóstico radiológico (tabla 48) se utiliza en porcentajes similares 

para los tres grupos de patología, entre el 24-30% (p<0,001). La utilización del 

TAC torácico es anecdótica con solo 32 casos (p=0,02). (tabla 49) 

   

Gráfica 19  Radiografía de tórax a lo largo del periodo de estudio en los tres grupos de 

enfermedad 

La utilización de ventilación no invasiva es superior en el caso de la 

bronquiolitis donde alcanza un 3,5% (p<0,001). (tabla 50). 
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El uso de aerosolterapia está generalizado en el tratamiento de las tres 

patologías. Así, se administra en algo más de las tres cuartas partes de los 

pacientes ingresados (p<0,001). (tabla 51). 

La oxigenoterapia (tabla 52) es un tratamiento empleado en la mitad de 

los pacientes afectos de asma y bronquiolitis. Su empleo está menos extendido 

en el grupo de la bronquitis donde alcanza un 35%  (p<0,001). En gráfica 19 se 

refleja el aumento del uso de oxígeno durante el periodo de estudio. 

 

Gráfica  20   Oxigenoterapia  a  lo  largo  del  periodo  de  estudio  en  los  tres  grupos  de 

enfermedad 

La utilización de antibióticos por vía sistémica es superior en el grupo de 

bronquitis frente a los otros dos (p<0,001) (tabla 53). 

En cuanto al empleo de corticoide por vía sistémica (tabla 54), el grupo 

de asma es el más destacado con un 26% (p<0,001). La evolución en el tiempo 

puede verse en la gráfica 23. 
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Gráfica 21  Administración de corticoide sistémico a lo largo de los años de estudio en 

los tres grupos de enfermedad 
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4. ANÁLISIS DE REINGRESOS. 

Vamos a describir, ahora, las características epidemiológicas que 

definen a los pacientes que se hospitalizan más de una vez y a intentar 

establecer la existencia de algún factor predictivo que alerte sobre la mayor 

posibilidad de reingreso. Para ello haremos dos grupos, el de un solo ingreso, y 

el formado por aquellos que al menos ingresan dos veces, exponiendo las 

características propias de cada uno en el momento de la primera admisión. 

En cuanto a la edad media existe una diferencia significativa entre 

ambos grupos, siendo en casi dos meses superior la del grupo de pacientes 

que ingresan una vez (24,6 m) respecto al de los pacientes que se hospitalizan 

dos veces o más (22,2 m) (tabla 55). 

La distribución por género de ambas categorías refleja un menor 

porcentaje de reingresos en el grupo de mujeres (15.6%) frente al 18.8% de los 

hombres (tabla 56). 

No existen diferencias estadísticamente significativas (p=0.6) por lo que 

respecta al ámbito de procedencia (urbano/rural) y la posibilidad de reingresar. 

Así, aquellos pacientes residentes en áreas rurales reingresan en un 17.6% y 

los que habitan en zonas rurales en un 17.3% (tabla 57). 

Existe un predominio notable de reingresos en el grupo de pacientes que 

en la primera hospitalización precisan traslado a otro centro sanitario con un 

33.4%. Los pacientes que son dados de alta al domicilio o de forma voluntaria, 

reingresan en torno al 15% tabla 58). 

Se observa un mayor porcentaje de reingresos (21.6%) en los hospitales 

comarcales, comparados con los generales (17.7%) y los de referencia (16.6%) 

con una diferencia significativa (p< 0.001). (tabla 59). 

El porcentaje de reingresos por provincia oscila entre el 12.7% de Soria 

y el 21.4% de Palencia (tabla 60). 
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Si establecemos una comparativa por grupo de patología (tabla 61), nos 

encontramos con que la más proclive a la re-hospitalización es el asma con un 

19.6% frente al 18.9% y 15.6% de bronquitis y bronquiolitis respectivamente. 

Dentro de este apartado, apreciamos mayor posibilidad de reingreso en los 

pacientes que se hospitalizan por una bronquiolitis no debida a  VRS (19.15%) 

en contraposición con los afectos de infección por este virus (13.05%) (tabla 

62). 

La estancia media en días y el peso del GRD no establece diferencias 

significativas entre ambas categorías (tabla 63). 

En los procedimientos diagnósticos, no encontramos diferencias 

significativas (p=0.4) en la realización de radiografía de tórax y su relación con 

el porcentaje de reingresos (tabla 64). 

En lo que atañe a las intervenciones terapéuticas, tampoco observamos 

diferencias significativas ni en la aplicación de aerosoles ni en la administración 

de oxígeno, para los dos grupos (tablas 65 y 66). 

A pesar de no encontrar una diferencia significativa (p=0.25), los 

pacientes que no reciben antibióticos en su primer ingreso, reingresan en un 

porcentaje (17.8%) superior en casi dos puntos a los que si reciben este 

tratamiento (15.9%) (tabla 67). 

Por último, si encontramos una asociación estadísticamente significativa 

entre la administración de corticoides sistémicos y la posibilidad de ingresar de 

nuevo (tabla 68). 

Para evaluar en su conjunto la relación de las variables más relevantes, 

anteriormente mencionadas, con la condición de reingreso, se analizaron 

diferentes modelos multivariantes de regresión logística binaria por pasos. En 

el modelo finalmente elegido se seleccionaron inicialmente las variables sexo, 

edad, ámbito procedencia, tipo de alta, tipo de hospital, realización de 

radiografía de tórax, utilización de aerosolterapia,  oxigenoterapia, antibióticos y 

corticoides sistémicos y grupo de patología al que pertenecían. En la tabla 69 

se observan los niveles de significación y las estimaciones de riesgo  

correspondientes a las variables resultantes, calculadas como odds ratio. 
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Se puede observar la existencia de un periodo dominante en el valor de 

12 meses, lo que nos indica la posibilidad de que la serie presente un ritmo 

circanual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 26: Análisis espectral mediante la Transformada Rápida de Fourier. Series estratificadas 

por edad, recién nacidos, lactantes, preescolares y escolares. 

Estas gráficas muestran la existencia de un periodo dominante en el 

valor de 12 meses, para los grupos recién nacidos, lactantes y preescolares, no 

así para el grupo de escolares.  

Para la búsqueda de la existencia de ritmos tanto en el total de la serie 

como en la estratificación por edades, se utilizó el test de cosinor de múltiples 

armónicos (con periodos de 12, 6 y 3 meses) y los resultados se muestran en 

las gráficas 27 a 31. 
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Serie global 

 

Gráfica 27: Análisis de cosinor con múltiples armónicos (12, 6 y 3 meses). Serie Global. 

Los valores obtenidos fueron: Acrofase  7 de Enero (IC 95%.:  4 de Enero; 10 de Enero). Batifase  

23 de Agosto (IC 95%.: 20 de Agosto; 27 de Agosto). Porcentaje de ritmo 78,2% (p<0.001). 
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6.2  ANÁLISIS RITMOMÉTRICO DE LA ESTRATIFICACIÓN POR 
PATOLOGÍAS 

Con los datos globales y estratificados por grupos de edad se realizó 

una búsqueda de los periodos dominantes mediante la transformada rápida de 

Fourier (FFT) con la finalidad de utilizarlos posteriormente en los modelos de 

ajuste de curva coseno. Estos análisis se muestran en las gráficas 32 a 34. 

 

Gráfica  32:  Análisis  de  cosinor  con  múltiples  armónicos  (12,  6  y  3  meses).  Grupo  de 
Bronquiolitis. 

Los valores obtenidos fueron: Acrofase  17 de Enero (IC 95%.: 14 de Enero; 21 

de Enero). Batifase  16 de Julio (IC 95%.: 4 de Julio; 30 de Julio). Porcentaje de 

ritmo 81,2% (p<0.001). 

 

 

 

 

0 20 40 60 80 100 120 140 160
-3

-2

-1

0

1

2

3

N
um

er
o 

de
 c

as
os

 (
no

rm
al

iz
ad

o)

Tiempo (Meses)

 

 

BRONQUIOLITIS

DATOS AJUSTADOS



Resultados	
 

97 
 

 

Gráfica  33: Análisis  de  cosinor  con múltiples  armónicos  (12,  6  y  3 meses). Grupo  de Asma 
Bronquial. 

Los valores obtenidos fueron: Acrofase  30 de Octubre (IC 95%.: 22 de 

Octubre; 10 de Noviembre). Batifase  13 de Agosto (IC 95%.: 7 de Agosto; 18 

de Agosto). Porcentaje de ritmo 37,3% (p<0.001). 
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Gráfica 34: Análisis de cosinor con múltiples armónicos (12, 6 y 3 meses). Grupo de Bronquitis. 

Los valores obtenidos fueron: Acrofase  8 de Enero (IC 95%.: 12 de Enero; 20 

de Enero). Batifase  11 de Agosto (IC 95%.: 2 de Agosto; 22 de Agosto). 

Porcentaje de ritmo 58,83% (p<0.001). 
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6.3 COMPARACIÓN DE RITMOS ENTRE GRUPOS PATOLÓGICOS 

Para estas comparaciones se realizó un test de Amplitud-Acrofase 

confirmando el hecho de que los ritmos son distintos entre los tres grupos y 

obteniéndose en todos los casos diferencias estadísticamente muy 

significativas p<0,001. 

 

   BRONQUIOLITIS  ASMA 

Acrofase 

17 de Enero 

(14 de Enero; 21 de Enero)

30 de Octubre 

(27 de Octubre; 10 de Noviembre) 

Batifase 

16 de Julio 

(4 de Julio; 30 de Julio) 

13 de Agosto 

(7 de Agosto; 27 de Octubre) 

 

   BRONQUIOLITIS  BRONQUITIS 

Acrofase 

17 de Enero  

 (14 de Enero; 21 de Enero)

8 de Enero   

(12 de Enero; 20 de Enero) 

Batifase 

16 de Julio   

(4 de Julio; 30 de Julio) 

11 de Agosto   

(2 de Agosto; 25 de Octubre)

 

   ASMA  BRONQUITIS  

Acrofase 

30 de Octubre  

(27 de Octubre; 10 de Noviembre)

8 de Enero   

(12 de Enero; 20 de Enero) 

Batifase 

13 de Agosto  

(7 de Agosto; 27 de Octubre) 

11 de Agosto   

(2 de Agosto; 25 de Octubre) 
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ANEXO DE TABLAS 

Tabla 1. Códigos diagnósticos incluidos bajo el epígrafe asma/bronquitis/bronquiolitis 

Literal  Dx. 
principal 

Grupo

466.0 BRONQUITIS AGUDA ( )  5315  Bronquitis

466.11  BRONQUIOLITIS  AGUDA.POR  VIRUS  SINCITIAL  RESPIRATORIO 
(RSV) 

4518  Bronquioliti
s 

466.19 BRONQUIOLITIS AGUDA.OTRA  3741  Bronquioliti
s 

490 BRONQUITIS NEOM (#)  432  Bronquitis

493.00 ASMA EXTRINSECA.SIN ESTADO ASMATICO 159  Asma

493.01 ASMA EXTRINSECA.CON ESTADO ASMATICO 83  Asma

493.02 ASMA EXTRINSECA.CON EXACERBACION AGUDA 1311  Asma

493.10 ASMA INTRINSECA.SIN ESTADO ASMATICO 2  Asma

493.11 ASMA INTRINSECA.CON ESTADO ASMATICO 22  Asma

493.12 ASMA INTRINSECA.CON EXACERBACION AGUDA 18  Asma

493.81 BRONCOESPASMO POR EJERCICIO 2  Asma

493.82 TOS ASMATICA 1  Asma

493.90 ASMA NEOM.SIN ESTADO ASMATICO 410  Asma

493.91 ASMA NEOM.CON ESTADO ASMATICO 370  Asma

493.92 ASMA NEOM.CON EXACERBACION AGUDA 1986  Asma

519.1 ENFERMEDAD TRAQUEA Y BRONQUIO NCOC OTRA (+) 203  Asma

519.11 BRONCOESPASMO AGUDO  932  Asma

519.19 ENFERMEDAD TRAQUEA Y BRONQUIO OTRA 33  Bronquitis

TOTAL  19538   
Existen 2010 casos en los que estos códigos aparecen en el diagnóstico secundario hasta completar los 

21548 que componen la población de estudio. 
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Tabla 2.  Distribución de las altas A/B/BL  vs. otros diagnósticos a lo largo del estudio (2001-
2014) 

  Otros A/B/BL Total 

2001 
N 18906 1243 20149 

% 93,80% 6,20% 100,00% 

2002 
N 19508 1478 20986 

% 93,00% 7,00% 100,00% 

2003 
N 19637 1505 21142 

% 92,90% 7,10% 100,00% 

2004 
N 18930 1352 20282 

% 93,30% 6,70% 100,00% 

2005 
N 19165 1302 20467 

% 93,60% 6,40% 100,00% 

2006 
N 19642 1687 21329 

% 92,10% 7,90% 100,00% 

2007 
N 20092 1602 21694 

% 92,60% 7,40% 100,00% 

2008 
N 19102 1342 20444 

% 93,40% 6,60% 100,00% 

2009 
N 18438 1414 19852 

% 92,90% 7,10% 100,00% 

2010 
N 18183 1851 20034 

% 90,80% 9,20% 100,00% 

2011 
N 18450 1630 20080 

% 91,90% 8,10% 100,00% 

2012 
N 17021 1639 18660 

% 91,20% 8,80% 100,00% 

2013 
N 17391 1684 19075 

% 91,20% 8,80% 100,00% 

2014 
N 16798 1819 18617 

% 90,20% 9,80% 100,00% 

 Total 
N 261263 21548 282811 

% 92,40% 7,60% 100,00% 

P<0.001 
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Tabla 3. Distribución por sexos en el grupo A/B/BL  vs. otros diagnósticos 

  Otros A/B/BL Total 

Varón 
N 149572 13377 162949 

% 57,20% 62,10% 57,60% 

Mujer 
N 111691 8171 119862 

% 42,80% 37,90% 42,40% 

Total 
N 261263 21548 282811 

% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 

 

Tabla 4. Distribución por edad en meses en el grupoA/B/BL  vs. otros diagnósticos 

  N Media D.E. p 

Otros 
dgcos 

261263 47,6 50,5 
<0.001 

A/B/BL 21548 26,5 33,7 

 

Tabla  5. Distribución por ámbito de procedencia  en el grupo A/B/BL vs. otros diagnósticos 

  Otros A/B/BL Total 

Urbano 
N 182639 15196 197835 

% 70,50% 71,20% 70,50% 

Rural 
N 76575 6156 82731 

% 29,50% 28,80% 29,50% 

Total 
N 259214 21352 280566 

% 100,00% 100,00% 100,00% 

P=0.029 
 

 

Tabla 6. Distribución por tipo de ingreso  en el grupo A/B/BL  vs. otros diagnósticos 

  Otros A/B/BL Total 

Urgente 
N 201958 21216 223174 

% 77,30% 98,50% 78,90% 

Programado 
N 59305 332 59637 

% 22,70% 1,50% 21,10% 

Total 
N 261263 21548 282811 

% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 
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Tabla 7.  Distribución por tipo de alta  en el grupo A/B/BL  vs. otros diagnósticos 

  Otros A/B/BL Total 

Domicilio 
N 255143 21026 276169 

% 97,70% 97,60% 97,70% 

Traslado 
N 4737 443 5180 

% 1,80% 2,10% 1,80% 

Alta voluntaria 
N 681 74 755 

% 0,30% 0,30% 0,30% 

Exitus 
N 701 5 706 

% 0,30% 0,00% 0,20% 

Total 
N 261263 21548 282811 

% 100,00% 100,00% 100,00% 

        P<0.001 

 

Tabla 8.  Distribución por día de la semana de ingreso  en el grupo A/B/BL vs. otros 
diagnósticos 

Otros A/B/BL Total 

LU 
N 41332 3404 44736 

% 15,80% 15,80% 15,80% 

MA 
N 46198 3158 49356 

% 17,70% 14,70% 17,50% 

MI 
N 40738 2893 43631 

% 15,60% 13,40% 15,40% 

JU 
N 40352 2877 43229 

% 15,40% 13,40% 15,30% 

VI 
N 33781 3166 36947 

% 12,90% 14,70% 13,10% 

SA 
N 25469 2882 28351 

% 9,70% 13,40% 10,00% 

DO 
N 33393 3168 36561 

% 12,80% 14,70% 12,90% 

Total 
N 261263 21548 282811 

% 100,00% 100,00% 100,00%

        P<0.001 
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Tabla 9.  Distribución por día de la semana de alta en el grupo  A/B/BL vs. otros diagnósticos 

    Otros A/B/BL Total 

LU 
N 36592 3626 40218 

% 14,00% 16,80% 14,20% 

MA 
N 44765 3616 48381 

% 17,10% 16,80% 17,10% 

MI 
N 44989 3389 48378 

% 17,20% 15,70% 17,10% 

JU 
N 41192 3161 44353 

% 15,80% 14,70% 15,70% 

VI 
N 47165 3612 50777 

% 18,10% 16,80% 18,00% 

SA 
N 27871 2172 30043 

% 10,70% 10,10% 10,60% 

DO 
N 18689 1972 20661 

% 7,20% 9,20% 7,30% 

Total 
N 261263 21548 282811 

% 100,00% 100% 100,00%

P<0.001 
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Tabla 10.  Distribución de altas por mes del año  en el grupo A/B/BL vs. otros diagnósticos 

  Otros A/B/BL Total 

ENE 
N 20436 3409 23845 

% 7,80% 15,80% 8,40% 

FEB 
N 21364 2257 23621 

% 8,20% 10,50% 8,40% 

MAR 
N 23295 1989 25284 

% 8,90% 9,20% 8,90% 

ABR 
N 21604 1417 23021 

% 8,30% 6,60% 8,10% 

MAY 
N 23445 1581 25026 

% 9,00% 7,30% 8,80% 

JUN 
N 22941 1080 24021 

% 8,80% 5,00% 8,50% 

JUL 
N 21626 456 22082 

% 8,30% 2,10% 7,80% 

AGO 
N 20625 352 20977 

% 7,90% 1,60% 7,40% 

SEP 
N 20196 1321 21517 

% 7,70% 6,10% 7,60% 

OCT 
N 22651 1484 24135 

% 8,70% 6,90% 8,50% 

NOV 
N 22036 1941 23977 

% 8,40% 9,00% 8,50% 

DIC 
N 21044 4261 25305 

% 8,10% 19,80% 8,90% 

Total 
N 261263 21548 282811 

% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 

 

 

 

 



Resultados	
 

106 
 

Tabla 11.  Distribución de altas por provincia de residencia  en el grupo A/B/BL  vs. otros 
diagnósticos 

Otros A/B/BL Total 

Ávila 
N 17138 1148 18286 

% 93,70% 6,30% 100,00%

Burgos 
N 46029 3264 49293 

% 93,40% 6,60% 100,00%

León 
N 55758 3997 59755 

% 93,30% 6,70% 100,00%

Palencia 
N 23273 1951 25224 

% 92,30% 7,70% 100,00%

Salamanca
N 22361 2517 24878 

% 89,90% 10,10% 100,00%

Segovia 
N 14506 1526 16032 

% 90,50% 9,50% 100,00%

Soria 
N 6011 355 6366 

% 94,40% 5,60% 100,00%

Valladolid 
N 50159 4675 54834 

% 91,50% 8,50% 100,00%

Zamora 
N 15909 1214 17123 

% 92,90% 7,10% 100,00%

Otras 
N 10092 898 10990 

% 91,80% 8,20% 100,00%

Total 
N 261236 21545 282781 

% 92,40% 7,60% 100,00%

P<0.001 

Tabla  12.  Distribuciones de altas por tipo de hospital en el grupo A/B/BL  vs. otros 
diagnósticos 

otros A/B/BL Total 

Hospital Comarcal 
N 23290 2486 25776 

% 90,40% 9,60% 100,00%

Hospital General 
N 92993 7784 100777 

% 92,30% 7,70% 100,00%

Hospital de Referencia
N 144980 11278 156258 

% 92,80% 7,20% 100,00%

Total 
N 261263 21548 282811 

% 92,40% 7,60% 100,00%

P<0.001 
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Tabla 13.  Estancia en días y peso  en el grupo A/B/BL vs. otros diagnósticos 

  N Media D.E. p 

Estancia en días 
Otros dgcos 261262 3,9 7,3 

<0.001 
A/B/BL 21548 4,1 3,1 

pesoAP27 
Otros dgcos 261263 0,7 1 

<0.001 
A/B/BL 21548 0,6 0,3 

 

Tabla 14.  Distribución  de altas hospitalarias  por año en cada grupo de edad 

  RN Lactante Preescolar Escolar Total 

2001 
N 19 710 363 151 1243 

% 1,50% 57,10% 29,20% 12,10% 100,00% 

2002 
N 31 930 339 178 1478 

% 2,10% 62,90% 22,90% 12,00% 100,00% 

2003 
N 40 914 353 198 1505 

% 2,70% 60,70% 23,50% 13,20% 100,00% 

2004 
N 31 836 332 153 1352 

% 2,30% 61,80% 24,60% 11,30% 100,00% 

2005 
N 39 849 295 119 1302 

% 3,00% 65,20% 22,70% 9,10% 100,00% 

2006 
N 61 1038 411 177 1687 

% 3,60% 61,50% 24,40% 10,50% 100,00% 

2007 
N 51 995 370 186 1602 

% 3,20% 62,10% 23,10% 11,60% 100,00% 

2008 
N 61 895 278 108 1342 

% 4,50% 66,70% 20,70% 8,00% 100,00% 

2009 
N 45 895 335 139 1414 

% 3,20% 63,30% 23,70% 9,80% 100,00% 

2010 
N 87 1142 433 189 1851 

% 4,70% 61,70% 23,40% 10,20% 100,00% 

2011 
N 81 1001 428 120 1630 

% 5,00% 61,40% 26,30% 7,40% 100,00% 

2012 
N 66 1007 391 175 1639 

% 4,00% 61,40% 23,90% 10,70% 100,00% 

2013 
N 66 1057 359 202 1684 

% 3,90% 62,80% 21,30% 12,00% 100,00% 

2014 
N 81 1036 465 237 1819 

% 4,50% 57,00% 25,60% 13,00% 100,00% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 3,50% 61,70% 23,90% 10,80% 100,00% 

P<0.001 
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Tabla 15.  Distribución  de altas hospitalarias  por género  en cada grupo de edad. 

  RN Lactante Preescolar Escolar Total 

Varón 

N 429 8337 3208 1403 13377 

% 56,50% 62,70% 62,30% 60,20% 62,10% 

Mujer 

N 330 4968 1944 929 8171 

% 43,50% 37,30% 37,70% 39,80% 37,90% 

Total 

N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P=0.002 

 

Tabla 16.  Distribución  de altas hospitalarias  por ámbito de procedencia  en cada grupo de 

edad. 

 
RN Lactante Preescolar Escolar Total 

Urbano 
N 551 9535 3517 1593 15196 

% 73,50% 72,30% 69,10% 68,80% 71,20% 

Rural 
N 199 3661 1572 724 6156 

% 26,50% 27,70% 30,90% 31,20% 28,80% 

Total 
N 750 13196 5089 2317 21352 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 
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Tabla 17.  Distribución  de altas hospitalarias  por ámbito de procedencia y provincia  en cada 
grupo de edad. 
 

Rural  Urbano Total 

Ávila 
N 561 587 1148 

% 48,90% 51,10% 100,00%

Burgos 
N 2480 783 3263 

% 76,00% 24,00% 100,00%

León 
N 2764 1233 3997 

% 69,20% 30,80% 100,00%

Palencia 
N 1424 527 1951 

% 73,00% 27,00% 100,00%

Salamanca
N 1643 874 2517 

% 65,30% 34,70% 100,00%

Segovia 
N 828 698 1526 

% 54,30% 45,70% 100,00%

Soria 
N 183 172 355 

% 51,50% 48,50% 100,00%

Valladolid 
N 3889 785 4674 

% 83,20% 16,80% 100,00%

Zamora 
N 845 369 1214 

% 69,60% 30,40% 100,00%

Otras 
N 749 147 896 

% 83,60% 16,40% 100,00%

Total 
N 15366 6175 21541 

% 71,30% 28,70% 100,00%

P<0.001 

 
 

Tabla 18.  Distribución de altas hospitalarias  por tipo de ingreso  en cada grupo de edad. 
 

  RN Lactante Preescolar Escolar Total 

Urgente 
N 743 13111 5082 2280 21216 

% 97,90% 98,50% 98,60% 97,80% 98,50% 

Programado 
N 16 194 70 52 332 

% 2,10% 1,50% 1,40% 2,20% 1,50% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 
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Tabla 19.  Distribución de altas hospitalarias por tipo de alta en cada grupo de edad. 
 

Domicilio 
N 690 12962 5085 2289 21026 

% 90,90% 97,40% 98,70% 98,20% 97,60% 

Traslado 
N 66 290 54 33 443 

% 8,70% 2,20% 1,00% 1,40% 2,10% 

Alta 
voluntaria 

N 2 52 13 7 74 

  0,30% 0,40% 0,30% 0,30% 0,30% 

Exitus 
N 1 1 0 3 5 

% 0,10% 0,00% 0,00% 0,10% 0,00% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 

Tabla 20.  Distribución de altas hospitalarias por día de ingreso en cada grupo de edad. 
 

  RN Lactante Preescolar Escolar Total 

LU 
N 131 2059 836 378 3404 

% 17,30% 15,50% 16,20% 16,20% 15,80% 

MA 
N 122 1948 710 378 3158 

% 16,10% 14,60% 13,80% 16,20% 14,70% 

MI 
N 99 1847 681 266 2893 

% 13,00% 13,90% 13,20% 11,40% 13,40% 

JU 
N 104 1809 685 279 2877 

% 13,70% 13,60% 13,30% 12,00% 13,40% 

VI 
N 105 1996 731 334 3166 

% 13,80% 15,00% 14,20% 14,30% 14,70% 

SA 
N 107 1731 732 312 2882 

% 14,10% 13,00% 14,20% 13,40% 13,40% 

DO 
N 91 1915 777 385 3168 

% 12,00% 14,40% 15,10% 16,50% 14,70% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P=0.001 
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Tabla 21.  Distribución de altas hospitalarias por día de alta en cada grupo de edad. 
 

  RN Lactante Preescolar Escolar Total 

LU 
N 129 2191 923 383 3626 

% 17,00% 16,50% 17,90% 16,40% 16,80% 

MA 
N 131 2199 858 428 3616 

% 17,30% 16,50% 16,70% 18,40% 16,80% 

MI 
N 140 2068 814 367 3389 

% 18,40% 15,50% 15,80% 15,70% 15,70% 

JU 
N 88 1971 748 354 3161 

% 11,60% 14,80% 14,50% 15,20% 14,70% 

VI 
N 128 2212 862 410 3612 

% 16,90% 16,60% 16,70% 17,60% 16,80% 

SA 
N 75 1422 480 195 2172 

% 9,90% 10,70% 9,30% 8,40% 10,10% 

DO 
N 68 1242 467 195 1972 

% 9,00% 9,30% 9,10% 8,40% 9,20% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P=0.005 
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Tabla 22.  Distribución de altas hospitalarias por mes de ingreso en cada grupo de edad. 
 

  RN Lactante Preescolar Escolar Total 

ENE 
N 212 2556 471 170 3409 

% 27,90% 19,20% 9,10% 7,30% 15,80% 

FEB 
N 122 1528 420 187 2257 

% 16,10% 11,50% 8,20% 8,00% 10,50% 

MAR 
N 67 1311 422 189 1989 

% 8,80% 9,90% 8,20% 8,10% 9,20% 

ABR 
N 19 861 383 154 1417 

% 2,50% 6,50% 7,40% 6,60% 6,60% 

MAY 
N 10 732 492 347 1581 

% 1,30% 5,50% 9,50% 14,90% 7,30% 

JUN 
N 10 437 356 277 1080 

% 1,30% 3,30% 6,90% 11,90% 5,00% 

JUL 
N 6 225 135 90 456 

% 0,80% 1,70% 2,60% 3,90% 2,10% 

AGO 
N 4 147 135 66 352 

% 0,50% 1,10% 2,60% 2,80% 1,60% 

SEP 
N 4 488 561 268 1321 

% 0,50% 3,70% 10,90% 11,50% 6,10% 

OCT 
N 14 708 528 234 1484 

% 1,80% 5,30% 10,20% 10,00% 6,90% 

NOV 
N 36 1171 560 174 1941 

% 4,70% 8,80% 10,90% 7,50% 9,00% 

DIC 
N 255 3141 689 176 4261 

% 33,60% 23,60% 13,40% 7,50% 19,80% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 
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Tabla 23.  Distribución de altas hospitalarias por provincia de residencia en cada grupo de 
edad. 
 

 
RN Lactante Preescolar Escolar Total 

Ávila 
N 31 694 304 119 1148 

% 2,70% 60,50% 26,50% 10,40% 100,00% 

Burgos 
N 147 2045 760 312 3264 

% 4,50% 62,70% 23,30% 9,60% 100,00% 

León 
N 132 2590 887 388 3997 

% 3,30% 64,80% 22,20% 9,70% 100,00% 

Palencia 
N 39 1253 476 183 1951 

% 2,00% 64,20% 24,40% 9,40% 100,00% 

Salamanca 
N 89 1466 640 322 2517 

% 3,50% 58,20% 25,40% 12,80% 100,00% 

Segovia 
N 46 935 361 184 1526 

% 3,00% 61,30% 23,70% 12,10% 100,00% 

Soria 
N 17 228 74 36 355 

% 4,80% 64,20% 20,80% 10,10% 100,00% 

Valladolid 
N 191 2804 1118 562 4675 

% 4,10% 60,00% 23,90% 12,00% 100,00% 

Zamora 
N 43 739 299 133 1214 

% 3,50% 60,90% 24,60% 11,00% 100,00% 

Otras 
N 24 549 232 93 898 

% 2,70% 61,10% 25,80% 10,40% 100,00% 

Total 
N 759 13303 5151 2332 21545 

% 3,50% 61,70% 23,90% 10,80% 100,00% 

P<0.001 
 

Tabla 24.  Distribución de altas hospitalarias por nivel de hospital en cada grupo de edad. 

 
RN Lactante Preescolar Escolar Total 

Hospital Comarcal 
N 79 1467 671 269 2486 

% 3,20% 59,00% 27,00% 10,80% 100,00% 

Hospital General 
N 207 4866 1887 824 7784 

% 2,70% 62,50% 24,20% 10,60% 100,00% 

Hospital de Referencia 
N 473 6972 2594 1239 11278 

% 4,20% 61,80% 23,00% 11,00% 100,00% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 3,50% 61,70% 23,90% 10,80% 100,00% 

P<0.001 
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Tabla 25.  Radiografía de tórax en cada grupo de edad. 
 

  RN Lactante Preescolar Escolar Total 

No 
N 583 9732 3717 1729 15761 

% 76,80% 73,10% 72,10% 74,10% 73,10% 

Si 
N 176 3573 1435 603 5787 

% 23,20% 26,90% 27,90% 25,90% 26,90% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P=0.027 
 
Tabla 26.  TAC torácico en cada grupo de edad. 

 
    RN Lactante Preescolar Escolar Total 

No 
N 759 13290 5140 2323 21512 

% 100,00% 99,90% 99,80% 99,60% 99,80% 

Si 
N 0 15 12 9 36 

% 0,00% 0,10% 0,20% 0,40% 0,20% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P=0.015 
 

Tabla  27.  RCP en cada grupo de edad. 
 

    RN Lactante Preescolar Escolar Total 

No 
N 758 13283 5147 2330 21518 

% 99,90% 99,80% 99,90% 99,90% 99,90% 

Si 
N 1 22 5 2 30 

% 0,10% 0,20% 0,10% 0,10% 0,10% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P=0.7 
 

Tabla  28.  IET en cada grupo de edad. 
 

    RN Lactante Preescolar Escolar Total 

No 
N 734 13231 5133 2323 21421 

% 96,70% 99,40% 99,60% 99,60% 99,40% 

Si 
N 25 74 19 9 127 

% 3,30% 0,60% 0,40% 0,40% 0,60% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 
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Tabla 29.  Ventilación asistida en cada grupo de edad. 
 

    RN Lactante Preescolar Escolar Total 

No 
N 735 13244 5134 2323 21436 

% 96,80% 99,50% 99,70% 99,60% 99,50% 

Si 
N 24 61 18 9 112 

% 3,20% 0,50% 0,30% 0,40% 0,50% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 
 
 
Tabla30.  Ventilación no invasiva (CPAP) en cada grupo de edad 

 

    RN Lactante Preescolar Escolar Total 

No 
N 663 13047 5094 2298 21102 

% 87,40% 98,10% 98,90% 98,50% 97,90% 

Si 
N 96 258 58 34 446 

% 12,60% 1,90% 1,10% 1,50% 2,10% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 
 

Tabla 31.  Oxigenoterapia en cada grupo de edad. 
 

    RN Lactante Preescolar Escolar Total 

No 
N 306 7261 2664 1163 11394 

% 40,30% 54,60% 51,70% 49,90% 52,90% 

Si 
N 453 6044 2488 1169 10154 

% 59,70% 45,40% 48,30% 50,10% 47,10% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 

 

Tabla 32.  Aerosolterapia en cada grupo de edad. 
 

    RN Lactante Preescolar Escolar Total 

No 
N 252 3215 1068 533 5068 

% 33,20% 24,20% 20,70% 22,90% 23,50% 

Si 
N 507 10090 4084 1799 16480 

% 66,80% 75,80% 79,30% 77,10% 76,50% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 
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Tabla 33.  Antibioterapia sistémica en cada grupo de edad. 
 

    RN Lactante Preescolar Escolar Total 

No 
N 648 11330 4296 2067 18341 

% 85,40% 85,20% 83,40% 88,60% 85,10% 

Si 
N 111 1975 856 265 3207 

% 14,60% 14,80% 16,60% 11,40% 14,90% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 
 

Tabla 34.  Corticoterapia sistémica en cada grupo de edad. 

 
    RN Lactante Preescolar Escolar Total 

No 
N 734 11326 3897 1670 17627 

% 96,70% 85,10% 75,60% 71,60% 81,80% 

Si 
N 25 1979 1255 662 3921 

% 3,30% 14,90% 24,40% 28,40% 18,20% 

Total 
N 759 13305 5152 2332 21548 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

P<0.001 

 

Tabla 35.  Distribución de porcentajes por grupo de enfermedad y  franja etaria 

 

 
Bronquiolitis Asma Bronquitis

RN 
n 735 0 24 

% 8,40% 0,00% 0,40% 

Lactante 
n 7814 1571 3623 

% 89,00% 25,30% 59,70% 

Preescolar 
n 218 2769 2020 

% 2,50% 44,50% 33,30% 

Escolar 
n 10 1880 399 

% 0,10% 30,20% 6,60% 

Total 
n 8777 6220 6066 

% 100,00% 100,00% 100,00% 

p<0,001 
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Tabla  36.  Edad media en meses en cada grupo de enfermedad 

 
 N Media D.E.

Bronquiolitis 8777 5,6 7,4 

Asma 6220 55,9 40,3

Bronquitis 6066 26,6 26,2

Total 21063 26,5 33,7

   p<0,001 

Tabla 37.  Distribución por sexo en cada grupo de enfermedad 

 
Bronquiolitis Asma Bronquitis

Varón 

n 5364 3930 3773 

% 61,10% 63,20% 62,20% 

n 3413 2290 2293 

Mujer 

% 38,90% 36,80% 37,80% 

n 8777 6220 6066 

% 100,00% 100,00% 100,00% 

       p=0,04 
 
 
Tabla 38. Distribución por ámbito y por grupo de enfermedad. 

 
Bronquiolitis Asma Bronquitis Total 

Urbano  n 6293 4243 4519 15055 

% 71,70% 68,20% 74,50% 71,50%

Rural  n 2482 1976 1546 6004 

% 28,30% 31,80% 25,50% 28,50%

p<0,001 

 
Tabla 39. Distribución por tipo de ingreso y por grupo de enfermedad. 

 
Bronquiolitis Asma Bronquitis

Urgente  n 8651 6110 5977 

% 98,60% 98,20% 98,50% 

Programado  n 126 110 89 

% 1,40% 1,80% 1,50% 

Total  n 8777 6220 6066 

% 100,00% 100,00% 100,00% 

p=0,2 
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Tabla 40. Distribución por tipo de alta y por grupo de enfermedad 

Bronquiolitis Asma Bronquitis

Domicilio  n 8466 6071 6015 

% 96,50% 97,60% 99,20% 

Traslado  n 278 122 33 

% 3,20% 2,00% 0,50% 

Alta voluntaria  n 32 25 17 

% 0,40% 0,40% 0,30% 

Exitus  n 1 2 1 

% 0,00% 0,00% 0,00% 

Total  n 8777 6220 6066 

% 100,00% 100,00% 100,00% 

p<0,001 
 

 

Tabla 41. Distribución por día de la semana de ingreso y por grupo de enfermedad 

Bronquiolitis  Asma  Bronquitis  Total 

LU 
n  1400  1014  929  3343 

%  16,00%  16,30%  15,30%  15,90% 

MA 
n  1306  935  854  3095 

%  14,90%  15,00%  14,10%  14,70% 

MI 
n  1221  815  794  2830 

%  13,90%  13,10%  13,10%  13,40% 

JU 
n  1178  754  874  2806 

%  13,40%  12,10%  14,40%  13,30% 

VI 
n  1303  875  915  3093 

%  14,80%  14,10%  15,10%  14,70% 

SA 
n  1136  878  804  2818 

%  12,90%  14,10%  13,30%  13,40% 

DO 
n  1233  949  896  3078 

%  14,00%  15,30%  14,80%  14,60% 

Total
n  8777  6220  6066  21063 

%  100,00%  100,00% 100,00%  100,00% 

     p=0,004 
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Tabla 42. Distribución por día de la semana de alta y por grupo de enfermedad 

Bronquiolitis  Asma  Bronquitis  Total 

LU 
n  1429  1037  1071  3537 

%  16,30%  16,70%  17,70%  16,80% 

MA 
n  1434  1052  1042  3528 

%  16,30%  16,90%  17,20%  16,70% 

MI 
n  1324  994  988  3306 

%  15,10%  16,00%  16,30%  15,70% 

JU 
n  1296  931  864  3091 

%  14,80%  15,00%  14,20%  14,70% 

VI 
n  1490  1041  1015  3546 

%  17,00%  16,70%  16,70%  16,80% 

SA 
n  945  589  590  2124 

%  10,80%  9,50%  9,70%  10,10% 

DO 
n  859  576  496  1931 

%  9,80%  9,30%  8,20%  9,20% 

Total
n  8777  6220  6066  21063 

%  100,00%  100,00% 100,00%  100,00% 

     p=0,005 
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Tabla 43.  Distribución por mes de ingreso y por grupo de enfermedad 

 

Bronquiolitis  Asma  Bronquitis  Total 

ENE 
n  2187  480  688  3355 

%  24,90%  7,70%  11,30%  15,90% 

FEB 
n  1165  476  563  2204 

%  13,30%  7,70%  9,30%  10,50% 

MAR 
n  777  521  638  1936 

%  8,90%  8,40%  10,50%  9,20% 

ABR 
n  368  483  529  1380 

%  4,20%  7,80%  8,70%  6,60% 

MAY 
n  242  727  559  1528 

%  2,80%  11,70%  9,20%  7,30% 

JUN 
n  151  536  357  1044 

%  1,70%  8,60%  5,90%  5,00% 

JUL 
n  70  213  162  445 

%  0,80%  3,40%  2,70%  2,10% 

AGO
n  38  183  115  336 

%  0,40%  2,90%  1,90%  1,60% 

SEP 
n  176  704  405  1285 

%  2,00%  11,30%  6,70%  6,10% 

OCT 
n  278  635  537  1450 

%  3,20%  10,20%  8,90%  6,90% 

NOV
n  710  604  579  1893 

%  8,10%  9,70%  9,50%  9,00% 

DIC 
n  2615  658  934  4207 

%  29,80%  10,60%  15,40%  20,00% 

Total 
n  8777  6220  6066  21063 

%  100,00%  100,00% 100,00%  100,00% 

p<0,001 
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Tabla 44.  Distribución por provincia en cada grupo de enfermedad 
 

Bronquiolitis Asma Bronquitis Total 

Ávila  n 377 339 419 1135 

% 33,20% 29,90% 36,90% 100,00% 

Burgos  n 1377 1288 578 3243 

% 42,50% 39,70% 17,80% 100,00% 

León  n 1797 918 1235 3950 

% 45,50% 23,20% 31,30% 100,00% 

Palencia  n 863 372 694 1929 

% 44,70% 19,30% 36,00% 100,00% 

Salamanca  n 943 788 669 2400 

% 39,30% 32,80% 27,90% 100,00% 

Segovia  n 616 670 72 1358 

% 45,40% 49,30% 5,30% 100,00% 

Soria  n 175 129 47 351 

% 49,90% 36,80% 13,40% 100,00% 

Valladolid  n 1756 1122 1729 4607 

% 38,10% 24,40% 37,50% 100,00% 

Zamora  n 541 265 399 1205 

% 44,90% 22,00% 33,10% 100,00% 

Otras  n 331 328 223 882 

% 37,50% 37,20% 25,30% 100,00% 

p<0,001 
 

 
 
Tabla 45. Distribución por tipo de hospital y por grupo de enfermedad. 

 
Bronquiolitis Asma Bronquitis Total 

Hospital Comarcal  n 943 936 547 2426 

% 38,90% 38,60% 22,50% 100,00% 

Hospital General  n 3256 2135 2157 7548 

% 43,10% 28,30% 28,60% 100,00% 

Hospital de Referencia  n 4578 3149 3362 11089 

% 41,30% 28,40% 30,30% 100,00% 

Total  n 8777 6220 6066 21063 

% 41,70% 29,50% 28,80% 100,00% 

p<0,001 
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Tabla 46. Comparación de estancia por grupo de enfermedad 

 

  N Media D.E.

Bronquiolitis 8777 4,9 3,5 

Asma 6220 3,3 2,7 

Bronquitis 6066 3,7 2,5 

Total 21063 4,1 3,1 

p<0,001 
 

 

Tabla 47.  Comparación de peso de GRD por grupo de enfermedad 

 

   N Media D.E.

Bronquiolitis 8777 0,81 0,6 

Asma 6220 0,82 0,5 

Bronquitis 6066 0,74 0,7 

Total 21063 0,79 0,6 

p<0,001 
 

Tabla 48. Radiografía de tórax por grupo de enfermedad 

 
  Bronquiolitis Asma Bronquitis Total 

No 
N 6462 4711 4288 15461 

% 73,60% 75,70% 70,70% 73,40% 

Si 
N 2315 1509 1778 5602 

% 26,40% 24,30% 29,30% 26,60% 

Total 
N 8777 6220 6066 21063 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

p<0,001 
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Tabla 49. TAC torácico por grupo de enfermedad 

 
  Bronquiolitis Asma Bronquitis Total 

No 
N 8769 6203 6059 21031 

% 99,90% 99,70% 99,90% 99,80% 

Si 
N 8 17 7 32 

% 0,10% 0,30% 0,10% 0,20% 

Total 
N 8777 6220 6066 21063 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

P=0.02 
 

Tabla 50. Ventilación no invasiva (CPAP) por grupo de enfermedad 
 

  Bronquiolitis Asma Bronquitis Total 

No 
N 8474 6115 6031 20620 

% 96,50% 98,30% 99,40% 97,90% 

Si 
N 303 105 35 443 

% 3,50% 1,70% 0,60% 2,10% 

Total 
N 8777 6220 6066 21063 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

p<0,001 
 

Tabla 51.  Aerosolterapia por grupo de enfermedad 

 
  Bronquiolitis Asma Bronquitis Total 

No 
N 2188 1295 1498 4981 

% 24,90% 20,80% 24,70% 23,60% 

Si 
N 6589 4925 4568 16082 

% 75,10% 79,20% 75,30% 76,40% 

Total 
N 8777 6220 6066 21063 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

p<0,001 
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Tabla 52. Oxigenoterapia por grupo de enfermedad 

 
  Bronquiolitis Asma Bronquitis Total 

No 
N 4419 2834 3888 11141 

% 50,30% 45,60% 64,10% 52,90% 

Si 
N 4358 3386 2178 9922 

% 49,70% 54,40% 35,90% 47,10% 

Total 
N 8777 6220 6066 21063 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

p<0,001 
 

 

Tabla 53. Antibioterapia sistémica por grupo de enfermedad 
 

  Bronquiolitis Asma Bronquitis Total 

No 
N 7559 5440 4947 17946 

% 86,10% 87,50% 81,60% 85,20% 

Si 
N 1218 780 1119 3117 

% 13,90% 12,50% 18,40% 14,80% 

Total 
N 8777 6220 6066 21063 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

p<0,001 
 

Tabla 54. Corticoterapia sistémica por grupo de enfermedad 
 

  Bronquiolitis Asma Bronquitis Total 

No 
N 7737 4584 4909 17230 

% 88,20% 73,70% 80,90% 81,80% 

Si 
N 1040 1636 1157 3833 

% 11,80% 26,30% 19,10% 18,20% 

Total 
N 8777 6220 6066 21063 

% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

p<0,001 
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Tabla 55. Comparativa de edad media en meses para los reingresos 

 

Reingreso  N Media DE p 

Un solo ingreso 13786 24,6 33,79 <0,001
 Más de un ingreso 2935 22,2 28,58

 

Tabla 56. Comparativa por género para los reingresos 

 

  Un solo ingreso Más de un ingreso Total 

Varón 
N 8300 1920 10220

%  81,20% 18,80% 100,00%

Mujer 
N 5486 1015 6501

%  84,40% 15,60% 100,00%

Total 
N 13786 2935 16721

%  82,40% 17,60% 100,00%

P<0,001 

 

Tabla 57. Comparativa por ámbito de procedencia (urbano/rural) para los reingresos  
 

  Un solo 
ingreso 

Más de un 
ingreso 

Total 

Urbano 
N 9828 2106 11934

%  82,40% 17,60% 100,00%

Rural 
N 3954 829 4783

%  82,70% 17,30% 100,00%

Total 
N 13782 2935 16717

%  82,40% 17,60% 100,00%

P=0,6 
 

Tabla 58. Comparativa por tipo de alta para los reingresos 

  Un solo ingreso Más de un ingreso Total 

Domicilio 
N 13504 2811 16315 

% 82,80% 17,20% 100,00% 

Traslado 
N 231 116 347 

% 66,60% 33,40% 100,00% 

Alta voluntaria 
N 47 8 55 

% 85,50% 14,50% 100,00% 

Exitus 
N 4 0 4 

% 100,00% 0,00% 100,00% 

Total 
N 13786 2935 16721 

% 82,40% 17,60% 100,00% 

     P<0,001 
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Tabla 59. Comparativa por tipo de hospital para los reingresos 
 

  Un solo ingreso Más de un ingreso Total 

Hospital Comarcal 
N 1460 402 1862 

% 78,40% 21,60% 100,00% 

Hospital General 
N 4970 1071 6041 

% 82,30% 17,70% 100,00% 

Hospital de Referencia 
N 7356 1462 8818 

% 83,40% 16,60% 100,00% 

Total 
N 13786 2935 16721 

% 82,40% 17,60% 100,00% 

P<0,001 

 

Tabla 60. Comparativa por provincia de residencia para los reingresos 
 

  Un solo ingreso Más de un ingreso Total 

Avila 
N 755 162 917 

% 82,30% 17,70% 100,00% 

Burgos 
N 1949 427 2376 

% 82,00% 18,00% 100,00% 

Leon 
N 2559 560 3119 

% 82,00% 18,00% 100,00% 

Palencia 
N 1142 311 1453 

% 78,60% 21,40% 100,00% 

Salamanca 
N 1615 361 1976 

% 81,70% 18,30% 100,00% 

Segovia 
N 904 216 1120 

% 80,70% 19,30% 100,00% 

Soria 
N 268 39 307 

% 87,30% 12,70% 100,00% 

Valladolid 
N 2921 663 3584 

% 81,50% 18,50% 100,00% 

Zamora 
N 895 133 1028 

% 87,10% 12,90% 100,00% 

Otras 
N 776 63 839 

% 92,50% 7,50% 100,00% 

Total 
N 13784 2935 16719 

% 82,40% 17,60% 100,00% 

P<0,001 
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Tabla 61. Comparativa por grupo de enfermedad para los reingresos 
 

  Un solo ingreso Más de un ingreso Total 

Bronquiolitis 
N 6663 1236 7899 

% 84,40% 15,60% 100,00% 

Asma 
N 3167 773 3940 

% 80,40% 19,60% 100,00% 

Bronquitis 
N 3675 855 4530 

% 81,10% 18,90% 100,00% 

Total 
N 13505 2864 16369 

% 82,50% 17,50% 100,00% 

P<0,001 
 

Tabla 62. Comparativa VRS vs. no VRS para los reingresos por bronquiolitis 

  Un solo ingreso Más de un ingreso Total 

Bronquiolitis VRS 
N 3549 533 4082 

% 86,90% 13,10% 100,00% 

Bronquiolitis no VRS 
N 2714 643 3357 

% 80,80% 19,20% 100,00% 

Total 
N 6263 1176 7439 

% 84,20% 15,80% 100,00% 

P<0,001 
 

Tabla 63. Comparativa estancia media y peso GRD para los reingresos  

 

 Reingreso  N Media DE p 

Estancia en días Un solo ingreso 13786 4,14 3,0 0,02 

Más de un ingreso 2935 4,30 3,6  

Peso GRD Un solo ingreso 13786 ,645744 ,2885921 0,05 

Más de un ingreso 2935 ,657484 ,2964290  

 

Tabla 64. Comparativa radiografía de tórax para los reingresos 

 

  Un solo ingreso Más de un ingreso Total  

No 
N 9894 2083 11977

% 82,60% 17,40% 100,00%

Si 
N 3892 852 4744

% 82,00% 18,00% 100,00%

 Total 
N 13786 2935 16721

% 82,40% 17,60% 100,00%

P=0,4 
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Tabla 65. Comparativa aerosolterapia para los reingresos 

 

  Un solo ingreso Más de un ingreso  Total 

No 
N 3315 698 4013

% 82,60% 17,40% 100,00%

Si 
N 10471 2237 12708

% 82,40% 17,60% 100,00%

 Total 
N 13786 2935 16721

% 82,40% 17,60% 100,00%

P=0,8 

Tabla 66. Comparativa oxigenoterapia para los reingresos 

 

  Un solo ingreso Más de un ingreso  Total 

No 
N 7317 1572 8889

% 82,30% 17,70% 100,00%

Si 
N 6469 1363 7832

% 82,60% 17,40% 100,00%

 Total 
N 13786 2935 16721

% 82,40% 17,60% 100,00%

P=0,6 

Tabla 67. Comparativa antibioterapia sistémica para los reingresos 

 

  Un solo ingreso Más de un ingreso Total  

No 
N 11688 2537 14225

% 82,20% 17,80% 100,00%

Si 
N 2098 398 2496

% 84,10% 15,90% 100,00%

Total  
N 13786 2935 16721

% 82,40% 17,60% 100,00%

P=0,25 

Tabla 68. Comparativa corticoterapia sistémica en las dos categorías 

 

  Un solo ingreso Más de un ingreso  Total 

No 
N 11560 2359 13919

% 83,10% 16,90% 100,00%

Si 
N 2226 576 2802

% 79,40% 20,60% 100,00%

 Total 
N 13786 2935 16721

% 82,40% 17,60% 100,00%

P<0,001 
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Análisis de regresión logística. Variable dependiente: Reingreso para todos los grupos 

Variables  independientes:  sexo,  ámbito  tipo  de  alta,  tipo  de  hospital,  Rx.  tórax,  aerosol, 
oxigeno, antibiótico sistémico, corticoide sistémico, grupo patología y edad mes 

Tabla 69. 

   Sig.  OR  95% C.I. para OR 

Sexo (mujer vs varón)  <0,001  0,813  0,746  0,885 

Edad en meses  <0,001  0,992  0,991  0,994 

Tipo de alta:  <0,001 

 Traslados vs domicilio  <0,001  2,418  1,915  3,053 

 Alta voluntaria vs domicilio  0,507  0,775  0,364  1,648 

Tipo de hospital  <0,001 

 H General vs H Comarcal  0,002  0,806  0,706  0,921 

 H Referencia vs H Comarcal  <0,001  0,758  0,666  0,863 

Antibiótico vs no antibiótico  <0,001  0,79  0,7  0,891 

Corticoide vs no corticoide  <0,001  1,236  1,11  1,378 

Grupo de patología:  <0,001 

 Asma vs bronquiolitis  <0,001  1,854  1,631  2,107 

 Bronquitis vs bronquiolitis  <0,001  1,514  1,366  1,678 
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Análisis de regresión logística. Variable dependiente: Reingreso para el grupo de bronquiolitis 

Variables  independientes:  sexo,  ámbito  tipo  de  alta,  tipo  de  hospital,  Rx.  tórax,  aerosol, 
oxigeno, antibiótico sistémico, corticoide sistémico, grupo patología, edad mes y bronquiolitis 
VRS 

Tabla 70. 

   Sig.  OR  95% C.I. para OR

Sexo (mujer vs varón)  <0,001 0,723 0,633 0,826

Tipo de alta:  <0,001         

 Traslados vs domicilio  <0,001 3,171 2,346 4,286

 Alta voluntaria vs domicilio  0,517 0,67 0,199 2,252

Tipo de hospital  0,001         

 H General vs H Comarcal  0,32 0,901 0,734 1,106

 H Referencia vs H Comarcal  0,002 0,728 0,594 0,891

Oxigenoterapia vs no oxigenoterapia  0,08 0,891 0,784 1,014

Corticoide vs no corticoide  0,002 1,336 1,11 1,608

No VRS vs VRS  <0,001 1,568 1,381 1,781
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La preponderancia masculina, tanto en patología general como en 

ingresos por problemas respiratorios (A/B/BL), encontrada en nuestro trabajo 

en proporción 60/40 (tabla 3), está acorde a lo encontrado en la bibliografía 

(165;166). 

Como se reflejó en el apartado de resultados, la edad media de los niños 

ingresados por patología respiratoria es menor en casi dos años a la del grupo 

general (tabla 4). Esto se explica por el hecho de que el 70% de los ingresos 

totales se realizan en los grupos bronquiolitis/bronquitis, patologías vinculadas, 

sobre todo, a población menor de dos años. En concreto, la bronquiolitis 

secundaria a infección por VRS se da en el 80% en lactantes menores de 12 

meses de edad y en más del 40% en menores de seis meses (21). 

En nuestra comunidad no existen diferencias en cuanto al ámbito de 

procedencia de los ingresos entre ambos grupos. La proporción 70/30 a favor 

de las áreas urbanas (tabla 5) responde a la distribución demográfica de 

Castilla y León. Algunos autores encuentran asociación positiva con cercanía al 

centro hospitalario (21;167), mientras que otros sugieren que las áreas 

metropolitanas con hospitales terciarios y más población infantil tienden a ser 

menos intensivas en cuanto a  la hospitalización pediátrica (21;165). 

Existe una diferencia estadísticamente significativa entre el tipo de 

ingreso que se realiza en el grupo de patología respiratoria, en el que dado que 

se trata de un problema agudo, hasta el 98.5% se efectúa con carácter urgente 

y el que tiene lugar en el grupo del resto de patologías, donde la inclusión de 

patología quirúrgica y de procedimientos diagnósticos intervencionistas, hace 

que los ingresos programados lleguen hasta el 22.7% (tabla 6). En un estudio 

publicado por Sarria en 1996, se advierte que entre las diez primeras causas 

de hospitalización en niños de todas las edades en España, tres de ellas 

corresponden a procesos quirúrgicos programados (amigdalectomía, fimosis y 

hernia inguinal) y alcanzan un 13% del total (168). 
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El destino habitual de alta en hospitalización pediátrica es el domicilio, 

hasta el 97% en ambos grupos (tabla 7). La mortalidad es mínima (5 casos) en 

el grupo de estudio, frente al 0.3% que encontramos en la otra categoría en la 

que se incluye patología cardíaca, prematuridad, politraumatismos, procesos 

oncológicos, etc. En general, estudios recientes confirman una tendencia a la 

estabilización o el descenso en la mortalidad infantil (21;169-172). 

Por lo que se refiere al día de la semana de ingreso, en el grupo 

(A/B/BL) se muestra uniformidad a lo largo de los siete días. Dadas las 

características de la patología respiratoria, no parece esperable encontrar 

predilección por algún día en concreto. Por el contrario, en el grupo general se 

observa una disminución de los ingresos durante el fin de semana, en relación 

con el cese de las admisiones programadas (tabla 8). En esta línea, las altas 

disminuyen notablemente durante sábado y domingo, en ambos grupos, pues 

durante esas 48 horas la mayoría de servicios y centro hospitalarios se centran, 

fundamentalmente,  en la atención continuada (tabla 9). 

 No existen diferencias en cuanto a la distribución por mes de ingreso en 

el grupo general, oscilando entre el 7.8% y el 9%. En cambio, en el grupo de 

patología respiratoria, aparece una marcada predilección por los meses de 

invierno, que aportan casi la mitad del total anual (tabla 10). Esta pronunciada 

estacionalidad está en relación con la habitual presentación de la bronquiolitis 

en forma de epidemias que se prolongan durante los meses de otoño e invierno 

(168;173;174). En cuanto al asma, es bien conocido que la primera causa de 

agudización son las infecciones respiratorias (175;176). 

La distribución de las altas por A/B/BL según provincia de residencia 

muestra unos valores dentro de un margen estrecho y sin relevancia cínica. 

Las provincias que más casos aportan son las más pobladas (Valladolid, León 

y Burgos y Salamanca). 

De igual modo sucede en el caso de las altas por tipo de hospital. 
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 La estancia media no muestra valores diferentes, clínicamente 

relevantes, entre ambos grupos (tabla 13). Los cuatro días que encontramos en 

nuestro estudio, se ajustan a lo publicado por Oterino de la Fuente en el año 

2000, para nuestra comunidad (164). Por el contrario, en nuestro estudio no 

encontramos tendencia a la disminución de los días de hospitalización como si 

aparece en el citado (164). (Gráfica 8) 

 

La complejidad es, en general, baja tanto en el grupo de estudio como 

en el de comparación, sin diferencias clínicas, con una ligera tendencia 

ascendente en ambos grupos (Gráfica 9). 
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2. ANÁLISIS DE LA PATOLOGÍA RESPIRATORIA (A/B/BL) POR 
GRUPOS DE EDAD 

 

2.1 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

El hecho de que casi 2/3 partes de las altas hospitalarias que tienen 

lugar en el grupo de patología respiratoria responsable de nuestro estudio se 

dé en el grupo de lactantes se debe, sin duda, al impacto que tiene en este 

grupo de edad la bronquiolitis, infección respiratoria cuyas tasas de 

hospitalización han aumentado considerablemente durante los últimos años 

(21;177-179). Alrededor del 2-3% de todos los niños menores de un año de 

edad ingresan por bronquiolitis, generalmente durante la epidemia estacional y, 

la mayoría, ocasionadas por infección debida al VRS (22).En este sentido, 

existen trabajos que demuestran que la bronquiolitis secundaria a infección por 

el VRS supone la primera causa de ingreso, por cualquier patología, en niños 

menores de un año de edad (179-181). 

En cuanto al grupo de neonatos, supone el 3.5% de las altas en este 

período (tabla 14), en relación con la aparición de bronquiolitis en niños en el 

primer mes de vida. 

Por encima de los 6 años y hasta los 14, encontramos un 10.8% de 

altas, en este caso correspondientes a ingresos por episodios asmáticos (82%). 

Durante los últimos años se viene observando una clara tendencia al aumento 

en la prevalencia del asma en todo el mundo, también en nuestro país (9;182-

186). Este hecho es más manifiesto en niños de 6-7 años que en adolescentes 

de 13-14 años como refleja el estudio ISAAC en España (187).El 61% de las 

hospitalizaciones por asma, en nuestro estudio, se dan en niños menores de 5 

años de edad. El citado aumento de la prevalencia, ha contribuido a 

incrementar las hospitalizaciones, más en la franja de edad entre 0-4 años, que 

en el grupo de escolares (188-190). Aunque existen estudios que relacionan la 

aplicación de un tratamiento más agresivo en el área de urgencias con la 

disminución de la tasa de hospitalización (191). En esa línea, otros estudios 

internacionales, más recientes, hablan de un descenso en las hospitalizaciones 

por asma en sujetos menores de 25 años (192;193).  
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En nuestro medio de Miguel-Díez y col encuentran un descenso en las 

hospitalizaciones por exacerbaciones asmáticas en niños (0-15 años) y adultos 

jóvenes (16-45 años) (194). En la misma línea Barcala y col hallan una 

disminución de las hospitalizaciones por asma a lo largo de los 13 años de 

estudio (1995-2007), sobre todo en varones jóvenes (195). 

Nuestros resultados confirman el predominio del varón en esta patología 

(tabla 15), y concuerdan con lo observado en otros estudios, tanto en el grupo 

de bronquiolitis (29;179;196), como en el de asma. (197-200). En el caso del 

asma, este predominio masculino se invierte al llegar a la adolescencia. En 

este grupo de edad las mujeres sufren síntomas asmáticos más severos y, 

consecuentemente, mayor número de visitas a los servicios de urgencias y de 

ingresos hospitalarios (201;202). 

La marcada diferencia que encontramos en cuanto al ámbito de 

procedencia (urbano/rural) de nuestros ingresos, a favor de las ciudades (tabla 

16) responde al hecho conocido de que los niños que residen en áreas con 

mayor ratio pacientes/cama hospitalaria y más cercanas al centro sanitario 

sufren más ingresos, y esto sucede para los las dos categorías diagnósticas 

más comunes como son asma/bronquitis y gastroenteritis (167). Niños menores 

de un año de edad procedentes de áreas rurales experimentan menos ingresos 

hospitalarios y menos días de estancia frente a aquellos que residen en áreas 

urbanas (203). Por otro lado, es sabido que, determinados factores como la 

polución atmosférica, redundan en un aumento de los ingresos hospitalarios 

debidos a patología respiratoria (204-206). Parece, por lo tanto, que la 

contaminación atmosférica relacionada con el tráfico, en las áreas urbanas, 

está asociada con el incremento de infecciones respiratorias y con el desarrollo 

de asma y sensibilizaciones alérgicas durante los primeros años de vida. 

La igualdad observada entre los ámbitos rural y urbano en Ávila, Soria y 

Segovia (tabla 17) puede responder al mayor “peso” que tiene en estas 

provincias la población residente en zonas rurales. 

Como ya ha sido indicado, la patología respiratoria abordada en nuestro 

estudio es de carácter agudo, por lo que es de esperar que la práctica totalidad 

de los ingresos se realicen con carácter urgente (tabla 18). 
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En general, el 98% de los pacientes reciben el alta con destino al 

domicilio. Sólo en el caso de los neonatos, un 8% son trasladados a otros 

Centros Sanitarios. En esta franja de edad la bronquiolitis reviste mayor 

gravedad y, por lo tanto, en ocasiones es necesario derivar al paciente a 

unidades especializadas de cuidados intensivos (UCI). En este sentido, las 

bronquiolitis secundarias a infección por VRS tienen un riesgo mayor de 

precisar UCI (207). Asimismo, debe destacarse la mínima mortalidad que 

ocasiona la patología respiratoria en los cuatro grupos de edad (tabla 19); por 

lo que se refiere a la bronquiolitis, la incidencia es incluso menor a la hallada en 

estudios realizados en países vecinos, como el de Tsolia y col. en el que se 

refiere una tasa del 0.3% (208). 

Como se comentó en el análisis general no se han encontrado 

diferencias clínicamente relevantes en cuanto al día del ingreso para cada 

grupo de edad (tabla 20). Dado el carácter agudo de este tipo de procesos, es 

lógico pensar que no exista predominio por una determinada franja horaria o 

día de la semana. 

La caída en más del 5% en el porcentaje de altas durante los fines de 

semana (tabla 21) tiene como explicación el propio funcionamiento de los 

servicios médicos hospitalarios durante sábados y domingos, días en los que 

prima la atención continuada. Así, son pocos los servicios y centros que 

mantienen el mismo ritmo de altas en estos dos días. 

Las 2/3 partes de los ingresos que tienen lugar por debajo de dos años 

de edad se deben a bronquiolitis. Es un hecho constatado que ésta, es una 

patología respiratoria vírica que responde a patrones epidémicos de predominio 

invernal (29;174;207;209). Así se explica que en nuestro estudio, en los grupos 

neonatal y de lactantes, los ingresos durante los meses de enero y diciembre 

superan el 50% (tabla 22). En cuanto a los preescolares, menos susceptibles a 

estas infecciones respiratorias, el perfil de su curva de ingreso se mantiene 

homogéneo a lo largo del año, con un descenso significativo en los meses de 

verano y un repunte a partir de septiembre coincidiendo con el inicio de la 

socialización (ludotecas-guarderías). (Gráfica 12).  
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Por encima de 6 años la curva es similar, con un pico en mayo-junio que 

obedece a la sensibilización alérgica más prevalente en nuestro medio (polen 

de gramíneas) (175;210-213) y otro en septiembre coincidente con la 

reanudación de la escolarización, que favorece la transmisión de infecciones 

respiratorias víricas entre los niños (214-219). Esto unido al menor 

cumplimiento terapéutico al final de las vacaciones (218) produce el pico de 

ingresos por asma al comienzo del otoño. 

Tanto en la distribución de las altas por provincias y grupos de edad 

como en la asignación a los diferentes niveles hospitalarios se observa un claro 

predominio de los pacientes comprendidos entre el mes y los 6 años de vida, 

en clara correspondencia con el aporte de más del 80% de casos que implican 

estos dos grupos de edad. 

 

2.2 PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICOS  

El porcentaje aproximado al 25% en cuanto a la práctica de radiografía 

de tórax en todos los grupos de edad (tabla 25) creemos que está en 

consonancia con las recomendaciones de las guías de práctica clínica, en las 

que se establece que no es una exploración de primera línea, debiendo 

reservarse para aquellos casos de mala evolución, donde se sospeche una 

neumonía asociada o para esclarecer el diagnóstico diferencial (78;174;220-

225). 

El TAC torácico es una prueba excepcional en esta patología (tabla 26). 

Sí juega un papel destacado en el diagnóstico de la bronquiolitis obliterante 

(226-228). 

Las maniobras de RCP y/o intubación endotraqueal, al igual que la 

instauración de ventilación asistida son procedimientos prácticamente 

inexistentes en este tipo de patología (tablas 27, 28, 29). Las enfermedades de 

nuestro estudio (A/B/BL) son de gran prevalencia y morbilidad pero no 

entrañan, en general, situaciones de especial gravedad, salvo en niños 

menores de un año de edad,  con patología cardio-pulmonar previa o 

antecedente de prematuridad. ((184;229;230). 
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La edad inferior al mes de edad constituye una situación de riesgo en el 

desarrollo de la bronquiolitis y un factor predictivo de ingreso en unidades de 

cuidados intensivos (231).Este hecho explica que en el grupo de neonatos la 

intubación endotraqueal y la ventilación mecánica ocurren por encima del 3% 

de los ingresados (tablas 28, 29 )(232).  

El uso de presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) se ha 

incrementado gradualmente a lo largo del período de estudio (Gráfica 13), 

como hemos visto en el apartado de resultados, alcanzando un 12.6% en niños 

menores de un mes de edad (tabla 30). Se considera una técnica adecuada en 

el tratamiento de bronquiolitis moderadas-graves pues disminuye la PcO2 y 

mejora los signos de dificultad respiratoria, si bien los estudios que indican su 

empleo son de baja calidad metodológica (233-238). 

La administración de oxígeno se observa entre el 45% de los lactantes y 

el  60% de los niños menores de un mes (tabla 31). Parece razonable pensar 

que, al ser la hipoxemia uno de los criterios principales de ingreso en patología 

respiratoria (51;53;71;239-241), el empleo de esta medida terapéutica sea 

común en los cuatro grupos de edad. 

El uso de medicación inhalada en forma de nebulización se mantiene en 

cifras en torno al 70% en los cuatro grupos de edad (tabla 32). Llama la 

atención un uso tan generalizado en niños por debajo de los dos años edad, 

donde la patología predominante es la bronquiolitis, proceso en el que la 

administración de broncodilatadores o corticoides por vía inhalada es 

controvertida, en el primer caso, y rechazada en el segundo. Sí que está en 

consonancia con las recomendaciones terapéuticas de las guías de práctica 

clínica, las cifras halladas en ingresados por encima de los dos años de edad 

(224;225). El uso de la vía inhalatoria se ha extendido a lo largo de las dos 

últimas décadas en la edad pediátrica, dado que al actuar directamente en el 

órgano “diana” permite mayor rapidez de acción con menores efectos 

secundarios. 
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En lo que atañe al uso de antibióticos por vía sistémica (tabla 33), ni en 

el grupo bronquiolitis-bronquitis, por ser patologías de etiología 

fundamentalmente víricas, ni en el asma, están indicados. Las cifras en torno al 

15% por debajo de 6 años, se explicarían, bien en el contexto de un tratamiento 

empírico instaurado al ingreso (mantenido hasta la recepción de los cultivos 

bacteriológicos), o bien en relación con la sospecha de una infección 

bacteriana concomitante (242;243). En el grupo de mayores de 6 años, donde 

hasta el 82% de los pacientes ingresan por asma, el empleo de antibioterapia 

oral o parenteral cae al 11%, probablemente en relación con aquellos casos 

donde existe un problema bacteriano asociado (83). 

El mayor uso de corticoides en el grupo de escolares es coherente con 

la literatura científica. La administración de corticoides por vía parenteral no 

aporta beneficios clínicos en el manejo de la bronquiolitis aguda (72;243;244), 

en cambio si se incluye como pilar fundamental en el arsenal terapéutico para 

el control de los episodios asmáticos (224;225).   

 

 

3. ANÁLISIS DE LA PATOLOGÍA RESPIRATORIA POR GRUPOS DE 
ENFERMEDAD 

 
3.1 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

La distribución etaria en los distintos grupos patológicos (tabla 35) 

corresponde con las series publicadas en diferentes estudios nacionales e 

internacionales. Así, más del 80% de los ingresos por bronquiolitis se producen 

en lactantes menores de 12 meses y más del 40% en menores de 6 meses 

(21;245). En el trabajo de González y Ochoa publicado en 2009, sobre una 

muestra de 5647 pacientes diagnosticados de bronquiolitis, encuentran que 

más del 90% tienen menos de 12 meses de edad y el 30% menos de tres 

(243). 
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El diagnóstico de bronquitis se produce sobre todo en niños menores 

de 6 años de edad, en nuestro estudio en torno al 95% (243;246) . La edad 

media de los pacientes ingresados por asma,  5 años (tabla 36), está en la 

línea de otros trabajos publicados (247) y en probable relación con el aumento 

de la prevalencia de asma en el grupo de niños de 6-7 años constatado en la 

fase III del estudio ISSAC (9). 

 El predominio masculino en proporción 60/40 encontrado para las tres 

patologías respiratorias (tabla 37), se corresponde con lo encontrado en la 

bibliografía (192;232;248). No obstante, por lo que se refiere al asma, existen 

estudios como el de de Miguel Díez y col, donde no se encuentran diferencias 

en cuanto al género de los pacientes ingresados por esta patología en nuestro 

país (194;232). Incluso en otras publicaciones se afirma que al llegar a la 

adolescencia la prevalencia de asma es mayor en las mujeres (232;249). 

El ya comentado predominio urbano en la procedencia de los ingresos 

de las tres enfermedades estaría en relación con factores de proximidad al 

centro sanitario (250), el papel “protector” que parece jugar el ámbito rural 

sobre la tasa de hospitalizaciones y la estancia (203) y, por último, en relación  

directa con la carga demográfica que aporta cada medio en Castilla y León 

(tabla 38).  

Respecto al tipo de ingreso y alta (tablas 39,40) se reafirman los 

comentarios realizados durante el análisis de los grupos de edad. Al tratarse de 

patologías agudas su ingreso se produce casi siempre (> 98%) por vía de 

urgencia.  En cuanto al destino del alta se produce también en ese porcentaje, 

con dirección al domicilio, con excepción del 3% de traslados reflejados en la 

bronquiolitis. Es un hecho comentado que esta patología es propia de lactantes 

(con una edad media de 6 meses en nuestro estudio), lo que ocasiona una 

especial gravedad susceptible de requerir cuidados intensivos, no disponibles 

en todos los centros hospitalarios de nuestra comunidad. 
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 La distribución de ingresos a lo largo de la semana (tabla 41) muestra 

una tónica similar a la hallada en otros artículos, así por lo que respecta a la 

bronquiolitis encontramos que la proporción día laborable-fin de semana es de 

75/25 (232). En cuanto al asma son varios los condicionantes ambientales que 

pueden influir sobre el ingreso (251-253), aunque, en general, se mantiene una 

proporción similar a la bronquiolitis.  

En cuanto a la distribución por meses de los ingresos (tabla 43), la curva 

más llamativa es la de la bronquiolitis donde se observa una clara 

estacionalidad en los meses de invierno (gráfica 16). En nuestro país 2/3 partes 

de las bronquiolitis hospitalizadas entre los meses de octubre y abril son 

debidas a VRS, siendo particularmente frecuente en los meses de diciembre y 

enero (173;254). La bronquitis y el asma siguen un patrón bastante similar con 

marcado descenso en la época estival. Como se ha comentado previamente en 

el apartado de grupos de edad, la curva para el asma presenta dos “picos” 

característicos, uno en mayo-junio en relación con la sensibilización alérgica 

ambiental (210;211;213) y  otro en septiembre, coincidiendo con la vuelta a las 

actividades escolares, que lleva aparejada una mayor incidencia de infecciones 

víricas respiratorias (215-217;219;255).  

Las diferencias encontradas para la distribución por provincias en los 

tres grupos patológicos (tabla 44) responden, sin duda, a las diferencias en los 

procesos de codificación al alta. De este modo se explican los más de 30 

puntos de diferencia en el diagnóstico de bronquitis entre Segovia y Valladolid, 

pues al tratarse de un proceso de diagnóstico fundamentalmente clínico, 

estaría sujeto a mayor subjetividad en el momento de la clasificación. 

El sistema de codificación es imperfecto para estas patologías en la 

infancia. Cuadros clínicos similares pueden ser clasificados de forma distinta en 

cualquiera de los tres grupos según el Centro codificador. Un paciente es dado 

de alta y con el informe clínico se realiza la hoja estadístico-clínica que el 

Servicio de codificación plasma en el CMBD. Aunque existen normas que 

regulan este hecho, se conoce que determinadas patologías son finalmente 

clasificadas en códigos cercanos unos de otros.  
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Desde el punto de vista de gestión no plantea especiales problemas puesto 

que al final estos códigos son agrupados por isoconsumo en un determinado 

GRD. En este caso los tres grupos van al mismo GRD. Sin embargo desde el 

punto de vista clínico esto no es adecuado, porque no responde a la realidad. 

Esta variabilidad supone una limitación a la hora de realizar estudios 

epidemiológicos y nuestro estudio refleja que, en la práctica diaria, aún no 

hemos sido capaces de resolver este problema. 

La bronquiolitis se confirma como el diagnóstico más homogéneo entre 

los tres tipos de hospitales (tabla 45). Este hecho se debe, posiblemente, a que 

es una patología con unos criterios diagnósticos adoptados por toda la 

comunidad médica y, por lo tanto, menos sujetos a variaciones en la 

codificación. 

La estancia más elevada corresponde a la bronquiolitis (4,9 días), 

aunque notablemente inferior a la observada en nuestro entorno que se cifra en 

7-8 días (239;256;257). Este grupo es el de menor edad, más vulnerable y por 

lo tanto el que implica mayor ansiedad familiar lo cual incide, sin duda, en la 

prolongación de la estancia hospitalaria (tabla 46). La duración media de la 

estancia hospitalaria por asma (3,3 días) está en consonancia con lo 

encontrado por de Miguel y col en un trabajo realizado en niños y adultos 

jóvenes a lo largo de 9 años (2002-2010), en el que refiere una permanencia de 

3,7 días con tendencia a la disminución a lo largo del estudio (194) y es algo 

superior a la encontrada en otros países europeos donde está por debajo de 

tres días (200;258). 

La complejidad en consumo de recursos es muy similar entre los grupos 

(tabla 47) siendo menor en el de la bronquitis. Estas patologías se encuentran 

en valores superiores al global de los servicios pediátricos que es de 0,62 

(excluido el periodo neonatal). 
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 3.2 PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICOS 

En un reciente estudio observacional, multicéntrico, a lo largo de 4 años 

(2007-2009), Macías y col advierten de la gran variabilidad existente en el 

empleo de las pruebas diagnósticas (analítica de sangre, radiografía de tórax) y 

de los recursos terapéuticos (antibióticos, broncodilatadores, corticoides 

sistémicos) en los niños hospitalizados con bronquiolitis (259). 

El diagnóstico por imagen es una exploración complementaria que no 

resulta imprescindible en el diagnóstico de estas patologías según se recoge 

en las guías de práctica clínica. En la bronquiolitis, no debe realizarse de forma 

sistemática (54;71), estando indicada en situaciones de duda diagnóstica,  

pacientes con patología de base o mala evolución o sospecha de condensación 

neumónica y/o escape aéreo. Nuestro porcentaje aproximado al 25% (tabla 48) 

está muy por debajo del reflejado en otros estudios donde alcanza cifras 

próximas al 75% (245). En cuanto a la bronquitis y el asma, tampoco constituye 

una exploración indispensable para el diagnóstico. Como se observa en la 

gráfica 19 existe una clara tendencia a la disminución en la solicitud de esta 

prueba (224;225). 

Dado que la mayoría de los casos no revisten especial gravedad, la 

utilización de ventilación mecánica no invasiva es en general baja. Este 

procedimiento es utilizado con más frecuencia en el grupo de la bronquiolitis 

frente a los otros dos (tabla 50). En estudios recientes se resumen los factores 

predictivos sobre una posterior necesidad de ventilación no invasiva y/o 

intubación: edad inferior a dos meses, presencia de apneas, hipoxemia <85%, 

intolerancia oral o tiraje intenso (237). En el asma existe una marcada 

tendencia al aumento en el uso de este procedimiento, tanto en niños como en 

adultos jóvenes (194;224;225). 

La aerosolterapia supone un recurso terapéutico generalizado en 

nuestro grupo de estudio, como se muestra en el apartado de resultados, su 

uso llega a cifras entre el 75-80% (tabla 51). Aunque en la bronquiolitis resulta 

muy controvertido el uso de medicación inhalada (broncodilatadores, 

corticoides) su empleo sigue siendo muy generalizado (243).  
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Así, a pesar de que tanto los B2-adrenérgicos (54;71), como los glucorticoides 

(72), no son reconocidos como tratamiento efectivo en el caso de bronquiolitis, 

si se recomienda realizar un ensayo terapéutico, bien con salbutamol, o bien 

con adrenalina (76), continuando con su aplicación en caso de resultado 

favorable. A efectos de codificación no se puede discriminar el número de 

aerosoles administrados durante el período de hospitalización. El porcentaje de 

aerosolterapia cercano al 80% en el grupo de asma responde a las 

recomendaciones de las guías de práctica clínica que aconsejan la vía inhalada 

como de elección en el tratamiento de las exacerbaciones asmáticas 

(51;83;85;224;225;260). 

Llama la atención que la administración de oxígeno en los grupos de 

asma y bronquiolitis esté limitada a la mitad de los pacientes (tabla 52), cuando 

la hipoxemia es un criterio de ingreso fundamental en estas patologías. Al 

analizar con detalle la evolución a lo largo de los últimos 14 años se observa un 

aumento muy llamativo que nosotros atribuimos a una mejor codificación de 

este procedimiento (gráfica 20). 

En el asma y en la bronquiolitis no está indicado el uso de antibióticos. 

Solo en los casos de sospecha de sobreinfección bacteriana estaría justificado 

su empleo. La bronquitis, aunque es patología fundamentalmente vírica, puede 

responder en mayor medida a causas bacterianas, por ello su porcentaje se 

eleva ligeramente (tabla 53). El porcentaje cercano al 15% en el grupo de 

bronquiolitis, entendemos que se trata de una cifra razonable reflejo de los 

casos en los existe duda diagnóstica, o bien en los que se instaura un 

tratamiento empírico hasta la confirmación etiológica. En cualquier caso es 

notablemente inferior a la encontrada en otros trabajos (245).  

 
Los corticoides son uno de los dos pilares fundamentales en el 

tratamiento de las crisis asmáticas (51;83;85;224;225;260). En nuestra serie su 

uso por vía sistémica se da en uno de cada 4 niños (tabla 54). Si bien, parece 

una cifra inferior a la esperada, se observa una tendencia creciente en su uso a 

lo largo de los años de estudio; en consecuencia pensamos que pudiera existir 

una infracodificación de la corticoterapia oral.  
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Por el contrario, en la bronquiolitis ha descendido su empleo en la última 

década hasta estabilizarse en un porcentaje próximo al 10%, probablemente 

como resultado de la aplicación de los protocolos terapéuticos que han 

disminuido la variabilidad en el tratamiento de esta entidad. La bronquitis sigue 

un patrón en el uso de corticoides cercano al del asma. (Gráfica 21) 

 

4. ANÁLISIS DE REINGRESOS 

Se realizó un análisis multivariante con regresión logística binaria por 

pasos utilizando como variable dependiente la existencia de reingreso y como 

variables independientes: sexo, ámbito de procedencia, tipo de alta, nivel de 

hospital, realización de Rx. de tórax, aerosolterapia, oxigenoterapia, 

antibioterapia sistémica, corticoterapia sistémica, grupo de patología y edad en 

meses en relación al primer episodio de hospitalización. El interés de este 

estudio radica en realizar un control de las potenciales variables confusoras y 

su efecto entre las variables independientes. El resultado se muestra en la 

tabla 69. 

En el estudio la condición de mujer se comporta como factor de 

protección frente al reingreso, con un 23% de disminución de riesgo. Nuestra 

observación difiere de otros trabajos publicados para el asma en los que 

concluyen que las niñas tienen más posibilidades de reingreso, sobre todo en 

época preescolar y escolar (261;262). En la bronquiolitis factores como el sexo 

no parecen influir sobre una posible re-hospitalización (263;264). 

Por lo que respecta a la edad se aprecia una discreta protección frente al 

reingreso cifrada en un 1% por cada mes de vida. En general, para la 

bronquiolitis, a menor edad mayor posibilidad de reingreso (263). 

Aquellos pacientes que son trasladados a otros centro sanitarios durante 

su primer ingreso, tienen un mayor riesgo de readmisión que los que son dados 

de alta al domicilio (2,4 veces). La mayor gravedad del episodio medida en 

cuanto a días de hospitalización, ingreso en UCIP, necesidad de medicación, 

traslado entre centros, supone, lógicamente, un factor de riesgo para nuevos 

ingresos (265).  
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En nuestro análisis, la hospitalización en hospitales de 2º o 3er nivel 

supone menor probabilidad de reingreso, en patología respiratoria, que si ésta 

se produce en hospitales comarcales. En cambio, en el estudio de Riese sobre 

bronquiolitis, donde analiza factores demográficos asociados con el reingreso, 

se observa una relación entre la distancia al centro hospitalario y extensión del 

área que cubre con la readmisión. Pacientes que viven próximos a hospitales 

que abarcan áreas geográficas extensas tienen más riesgo de volver a internar 

(263).  

En nuestro estudio el uso de antibióticos por vía sistémica protege de la 

posibilidad de reingreso. Como es sabido, la bronquiolitis es una patología de 

causa vírica en la que el uso de antibióticos no está indicado, salvo en el caso 

de sospecha de sobreinfección bacteriana. En este sentido una reciente 

revisión de la Cochrane, que abarca siete ensayos clínicos aleatorizados, no 

encuentra, en seis de ellos, diferencias en el uso de antibióticos (azitromicina, 

ampicilina, eritromicina) frente a placebo, en cuanto a estancia media, 

necesidad de oxígeno o posibilidad de reingreso; solo uno de ellos, con 21 

participantes, llega a la conclusión de que el uso de claritromicina en niños 

ingresados con bronquiolitis VRS disminuye el riesgo de reingreso (266). 

Por el contrario, la administración de corticoides por vía sistémica en el 

primer episodio, aumenta la posibilidad de reingreso. En esta línea existen 

trabajos que exponen que el uso de metilprednisolona durante el primer ingreso 

por crisis asmática, predispone a nueva hospitalización, al igual que la historia 

paterna de enfermedad alérgica, el ingreso en UCIP o el pobre control de la 

enfermedad (265). En la bronquiolitis el uso de determinados recursos 

terapéuticos (corticoides, adrenalina, salbutamol) no está relacionado con la 

disminución en la tasa de readmisión(267). 

 En otro apartado de la tabla 69, se observa que la pertenencia al grupo 

de asma o bronquitis presenta exceso de riesgo para reingresar respecto al de 

la bronquiolitis. El porcentaje de reingresos para el asma (19.6%), mostrado en 

la tabla 61, está en consonancia con publicaciones internacionales, así kenyon 

y col. encuentran que en el plazo de un año vuelven a ingresar uno de cada 

seis pacientes (268). 
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Finalmente, hemos realizado un análisis multivariante con regresión 

logística limitado a la bronquiolitis con especial interés en la infección por VRS 

(tabla 70). Se comprueba como a igualdad del resto de las variables, la 

infección por virus distintos del VRS se comporta como factor de riesgo para el 

reingreso (OR 1,6).  

En este apartado exclusivo de bronquiolitis se encuentran dos hechos 

relevantes, la administración de oxígeno en el primer ingreso protege de la 

readmisión (264), probablemente por impedir el progreso de la enfermedad y la 

administración de corticoide por vía sistémica supone un factor de riesgo para 

ingresar posteriormente. 

En cuanto a otros datos epidemiológicos y procedimientos diagnóstico-

terapéuticos con interés en la anticipación de posibles reingresos, encontramos 

que el ámbito de procedencia, la realización de radiografía de tórax y la 

aerosolterapia, no tuvieron relevancia para ser incluidos en el modelo. 

 

5. ANÁLISIS DE TENDENCIAS 

La prevalencia de las hospitalizaciones en niños menores de catorce 

años en hospitales públicos por asma/bronquitis/bronquiolitis (A/B/BL) en la 

Comunidad Autónoma de Castilla y León han sido evaluadas mediante las altas 

hospitalarias registradas en el conjunto mínimo básico de datos (CMBD) entre 

los años 2001 y 2014. El método elegido para su análisis ha sido la regresión 

lineal de Joinpoint. 

Para el conjunto de la Comunidad y respecto a los ingresos por 

patología A/B/BL se ha observado un aumento constante sin cambio de 

tendencia durante todo el periodo con un porcentaje anual de cambio del 1,3% 

(estadísticamente no significativo) y pasando de cifras de 510 altas/100000 

niños en el año 2001 a 605 en el año 2014 (Gráfica 22). Este fenómeno es ya 

conocido en otras zonas del territorio nacional así como en otras latitudes y 

ámbitos (9;11;15;21;25;28;32;33;40;71;155;158;159;165;196;207;269-274) y se 

contrapone con el descenso de las hospitalizaciones ya comentado para la 

población pediátrica en Castilla y León. 
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Seis provincias siguen este patrón general,  siendo en los casos de 

León, Salamanca, Segovia y Soria con significación estadística. Palencia, 

Valladolid y Zamora muestran una tendencia descendente (gráficas 23a, 23b).  

La provincia de Palencia presenta la mayor tasa de altas en la mayoría 

de los años. Son también provincias con altas tasas relativas León, Burgos y 

Valladolid. Por el contrario, Soria es la provincia con menor tasa de altas en 

todos los años del periodo analizado, seguida por Ávila y Salamanca. Es muy 

difícil encontrar explicación a este fenómeno de variación interprovincial dado 

que en un periodo tan grande algunas provincias muestran variación interanual 

notable aunque la tendencia no muestre estos cambios tan bruscos. Tomando 

como ejemplo Palencia, se trata de una provincia  con un Hospital General 

ubicado en la zona sur y con algunas  poblaciones distantes a más de cien 

kilómetros, con carreteras generales e isócronas de acceso más elevadas que 

en otras provincias. Esta característica de accesibilidad, condiciona el hecho de 

tener un umbral de ingreso más bajo que en las zonas donde el Hospital se 

encuentra  más cercano y al que los familiares pueden acudir, con rapidez, en 

las situaciones de empeoramiento del cuadro respiratorio. Recordemos que es 

la provincia con la estancia media más baja.  

Provincias geográficamente similares a Palencia como León o Burgos 

disponen de Hospitales en diferentes puntos de la provincia lo que mejora la 

accesibilidad de los usuarios. 

Las plantillas de pediatras que deciden en los Servicios de Urgencias el 

ingreso hospitalario se han modificado y renovado sustancialmente durante el 

tiempo de la investigación, siendo difícil valorar el impacto que sobre las tasas 

de altas impone este hecho. Finalmente, son numerosos los trabajos, guías de 

práctica clínica y protocolos sobre el manejo de la patología respiratoria que 

han aparecido con el objetivo de disminuir la variabilidad de actuación en 

pediatría (40;71;84;86;224;225;243;246;260;275).  

Salamanca es la provincia que presenta una complejidad mayor en 

los distintos grupos de edad que el resto de las provincias. 
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Todos los grupos de edad presentan una tendencia ascendente, si bien 

es el de los neonatos el que presenta un valor estadísticamente significativo 

con un PAC de 6,9%. Este grupo es el que aporta menos casos (3,5%) y con 

una mediana de edad de 20 días no encontramos motivo aparente que 

justifique este fenómeno, sobre todo si lo comparamos con el grupo de 

lactantes, que aporta el 62% de los ingresos y  presenta un PAC de 0,6.  Estos 

datos son coincidentes con otros autores en términos 

generales(9;11;15;21;25;28;32;33;40;71;155;158;159;165;196;207;269-274). La 

estratificación por grupo de patología presenta dificultades en su cálculo, dado 

que esta patología se presenta en diferentes tramos etarios. De este modo, 

como hemos visto, existe asociación de bronquiolitis con la época de lactante, 

asma con las edades de preescolar y escolar y bronquitis con lactante y 

preescolar. 

 

6. ANÁLISIS RITMOMÉTRICO  

La ritmicidad y estacionalidad de la patología respiratoria especialmente 

bronquiolitis y asma está bien establecida por diversos autores 

(9;10;29;32;33;66;71;109;152;155;159;160;165;174;196;207;209;273;275-277). 

Sin embargo, son menos los que utilizan la metodología ritmométrica en su 

estudio (278-281). 

La búsqueda de periodos dominantes mediante la transformada rápida 

de Fourier (FFT) mostró el ritmo de 12 meses dominante en el conjunto de la 

población y en los tres primeros grupos etarios. Este hecho está en relación 

con la predominante etiología vírica (VRS, influenza,  metapneumovirus, etc.), 

frecuentemente citada en la bibliografía internacional y nacional y sitúa las 

epidemias víricas en invierno para nuestro hemisferio norte 

(9;10;21;23;29;109;152;159;174;196;207;208;230;269). Como ya se ha 

comentado, la solicitud de la prueba para detección de VRS en muchas 

ocasiones (particularmente fines de semana) se conoce una vez dado de alta al 

paciente.  
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Aun así, la asociación del VRS con las edades precoces ocurre también en 

nuestros niños con porcentajes de 65% en neonatos y un 34% en el lactante.  

En nuestra serie el ritmo circanual muestra su máxima representación en 

el grupo de lactantes donde el ajuste de la curva llega a situar el porcentaje de 

ritmo en el 81% lo que indica un ajuste muy preciso con su acrofase en el día 

11 de Enero. Esto debe tenerse en cuenta para acondicionar nuestros recursos 

para esta patología durante esas fechas. No son muchos los estudios con un 

volumen de pacientes similar que hayan utilizado la metodología ritmométrica 

para analizar. En España, el grupo  del profesor Ardura ya había analizado el 

fenómeno de la bronquiolitis en las provincias de Palencia y Valladolid con 

resultados similares al nuestro (29;109). 

Caso aparte resulta el grupo de escolares. Aunque la potencia del 

método permite detectar la existencia de ritmo circanual, se observa un peor 

ajuste con un porcentaje de ritmo del 21% y la acrofase en verano (14 de 

junio). Está claro, que la etiología vírica a estas edades no es la más influyente, 

por el contrario, la existencia de alérgenos ambientales estacionales en nuestro 

medio, sería la causa de la traslación de la acrofase respecto a las edades más 

tempranas. 

La distribución por grupos de patologías es superponible a la indicada en 

la estratificación por edades y así, el grupo de bronquiolitis destaca de forma 

clara con un ritmo estacional con acrofase el 17 de enero y un porcentaje de 

ritmo del 81%. El grupo de asma presenta un ritmo más pobre con acrofase el 

30 de octubre y una morfología bimodal y un porcentaje de ritmo del 37%. 

Finalmente, el grupo de bronquitis se sitúa en una posición intermedia con un 

ritmo circanual con acrofase el 8 de enero y un porcentaje de ritmo del 58%. La 

comparación entre ellos, muestra diferencias estadísticamente significativas, si 

bien este hecho se produce por la potencia del método elegido, hemos de 

resaltar que la diferencia entre el grupo de asma frente a bronquiolitis o 

bronquitis es evidente, mientras que bronquiolitis y bronquitis muestran 

acrofases similares. 
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IX. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 El presente estudio tiene varias limitaciones, algunas inherentes a su 

propia naturaleza y otras derivadas de los métodos de análisis empleados. 

Entre ellas, se pueden destacar las siguientes: 

Sesgos de clasificación 

El análisis de grandes volúmenes de información recogidos a través de 

los registros del CMBD de forma necesaria implica errores de clasificación. 

Este es un tipo de sesgo de clasificación no diferencial. Existen numerosos 

centros asistenciales, con facultativos realizando los informes de alta 

correspondientes y codificadores que trasladan e interpretan la CIE en los 

registros finales a lo largo de 14 años, por lo que la recogida de la información 

no puede ser homogénea. Tomando como ejemplo la codificación de la 

radiografía de tórax como prueba diagnóstica, si el clínico no lo indica 

expresamente en el informe y no se anota en la hoja estadístico-clínica puede 

pasar inadvertida y no registrarse. 

Por tanto, algunos datos subestimarían aspectos de la morbilidad de la 

patología respiratoria estudiada, si bien asumimos que esta infravaloración 

tiende a permanecer constante a lo largo del tiempo. Por otro lado, el uso de 

estas fuentes de datos tiene la ventaja de mantener constantes una serie de 

normas y acuerdos entre los codificadores de distintas provincias, y permite 

que los datos puedan ser comparables (282).  

 

Período de estudio 

El periodo seleccionado para el estudio ha sido el comprendido entre los 

años 2001 y 2014. La elección de este periodo no permite evaluar las 

tendencias a largo plazo de la morbilidad de la patología respiratoria. 
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Debemos señalar que aún quedan muchas incógnitas pendientes, a las 

que trataremos de dar respuesta en futuras líneas de investigación. Con 

respecto a nuestro trabajo, sería necesario prestar atención, entre otros, a los 

siguientes aspectos: monitorizar la tendencia en la incidencia de la patología 

respiratoria mediante registros permanentes, analizar la variabilidad entre las 

distintas temporadas epidémicas y evaluar el impacto de los programas de 

prevención (palivizumab).  

 

Modelos matemáticos 

Un aspecto principal en el que centra su atención la epidemiología es la 

relación entre variables. Para conseguirlo suelen emplearse modelos 

matemáticos que permiten comprender estas relaciones, tal y como se ha 

hecho en este estudio mediante el análisis ritmométrico. Sin embargo, hay que 

tener en cuenta que estos modelos no dejan de ser una reducción simplificada 

de la realidad (283); se comportan como aproximaciones a una realidad a 

través de mediciones y relaciones. Pero, como ha dicho Martin Gardner: "El 

mundo cotidiano de la experiencia es una mezcla de orden y azar. Proyectar 

sobre la realidad las regularidades obtenidas de unos procesos físicos, no es 

más que una ilusión generada más por el afán de control que por el afán de 

conocimiento”.(284) En palabras de E Ramalle, los modelos ayudan a 

comprender la realidad, pero no son la realidad misma (285). 

Hemos de resaltar por último que, en nuestro estudio, la gran potencia 

estadística para la mayoría de las comparaciones, fruto del importante tamaño 

muestral, ha permitido detectar diferencias estadísticamente significativas con 

poca o nula relevancia clínica. 
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X. CONCLUSIONES 
1. La patología respiratoria (asma/bronquitis/bronquiolitis) supone el 7,6% de 

todos las altas hospitalarias de niños menores de 14 años y el 10% de las 

efectuadas desde los servicios de pediatría. 

2. Existe un predominio masculino en nuestro grupo de estudio en proporción 

60:40. La edad media de los pacientes fue de 27 meses, la mitad que la de 

los niños  ingresados por el resto de  causas. 

3. La estancia media, en torno a 4 días,  y la complejidad, fueron similares 

entre el grupo de patología respiratoria y el general. 

4. La distribución por ámbito de residencia  (urbano/rural) mostró un 

predominio de las áreas urbanas en proporción 70:30, tanto en los distintos 

grupos de edad como para las tres entidades nosológicas. 

5. El tipo de ingreso para todas las edades y grupos patológicos fue, casi 

exclusivamente, con carácter urgente. Las altas hospitalarias fueron, de 

forma mayoritaria, con destino al domicilio, excepto en el grupo de neonatos 

donde el traslado supuso casi un 10%.  

6. La distribución de los ingresos por día de la semana fue homogénea para 

todas  las edades y grupos. Por el contrario, se observa una disminución 

notable de altas durante el fin de semana, como consecuencia del 

funcionamiento de los servicios hospitalarios. 

7. La edad media por grupos patológicos fue de 6 meses para la bronquiolitis, 

27 meses para la bronquitis y 56 meses para el asma. 

8. Los casos de bronquiolitis se concentran entre diciembre y febrero. El asma 

y la bronquitis presentan una distribución más uniforme a lo largo del año 

con una caída significativa en julio y agosto. 

9. La radiografía de tórax se realizó en uno de cada cuatro pacientes 

ingresados en todos los grupos. El uso del TAC torácico es excepcional. 
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10. En cuanto a intervenciones terapéuticas, se administró aerosolterapia en el 

75% de los pacientes de cualquier grupo. El  uso de oxígeno suplementario 

se realizó en uno de cada dos pacientes con bronquiolitis o asma y en uno 

de cada tres con bronquitis. La administración de corticoide por vía 

sistémica se observó en el 25% de pacientes ingresado por asma. La 

antibioterapia no aparece como  una práctica extendida, alcanzando cifras 

aproximadas del 15%.  

11. Son factores de riesgo para reingresar el traslado, la administración de 

corticoide y los diagnósticos de asma y bronquitis. Son factores protectores 

el sexo femenino, el ingreso en hospitales de segundo y tercer nivel, el uso 

de antibiótico y la edad. 

12. Para el grupo de bronquiolitis la etiología secundaria a virus distintos al VRS 

supone un exceso de riesgo del 56% para el reingreso. 

13. A lo largo del periodo de estudio existe una tendencia ascendente en los 

ingresos por patología respiratoria sin significación estadística. Se observan 

diferencias  entre las provincias de nuestra Comunidad.  

14. Existen ritmos circanuales para todos los grupos estudiados. El grupo de 

bronquiolitis es el que presentó un ritmo más robusto con acrofase el 17 de 

enero. La bronquitis mostró su acrofase el 8 de enero y el asma con ritmo 

bimodal el 30 de octubre. 
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