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Resumen 

Introducción: La bronquiolitis aguda es una causa frecuente de hospitalización en niños menores 

de dos años, y aunque se ha investigado la relación entre malnutrición y severidad de la 

enfermedad, los resultados no son concluyentes. Objetivo: Evaluar la asociación entre el estado 

nutricional y la severidad de la bronquiolitis aguda en una muestra de 139 pacientes menores de 

dos años atendidos en el Hospital María Auxiliadora en el 2022. Metodología: Se utilizó el puntaje 

Z peso/talla para evaluar el estado nutricional y la escala de Wood-Downes Modificada para medir 

la severidad de la bronquiolitis. Resultados: Encontramos que los pacientes malnutridos tenían 

1.43 veces más probabilidades de desarrollar bronquiolitis moderada-severa, con respecto a 

aquellos sin malnutrición. Sin embargo, esta diferencia no fue significativa (RPa=1.43; IC95%: 

0.78 - 2.64). Asimismo encontramos que los pacientes con alimentación mixta tuvieron una mayor 

probabilidad de presentar bronquiolitis moderada - severa (RPa=1.86; IC95%: 1.03 - 3.33). 

Conclusión: Nuestro estudio no encontró evidencia de que el estado nutricional influya en la 

severidad de la bronquiolitis, a diferencia de lo observado con la alimentación mixta.  

Palabras clave: bronquiolitis aguda; estado nutricional; malnutrición; puntaje Z peso/talla; bajo 

peso; normopeso; sobrepeso; escala de Wood-Downes Modificada; lactancia materna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Association between malnutrition and severity of acute bronchiolitis in pediatric patients under 

two years of age treated in the Emergency Department of Hospital María Auxiliadora (HMA) in 

2022 

Abstract 

Introduction: Acute bronchiolitis is a common cause of hospitalization in children under two years 

of age, and although the relationship between malnutrition and severity of the disease has been 

investigated, the results are not conclusive. Objective: To evaluate the association between 

nutritional status and the severity of acute bronchiolitis in a sample of 139 patients under two years 

of age treated at the María Auxiliadora Hospital in 2022. Methodology: The weight/height Z-score 

was used to assess nutritional status and the Modified Wood-Downes scale to measure the severity 

of bronchiolitis. Results: We found that malnourished patients were 1.43 times more likely to 

develop moderate-severe bronchiolitis, compared to those without malnutrition. However, this 

difference was not significant (PRa=1.43; 95% CI: 0.78 - 2.64). We also found that patients on 

mixed feeding had a higher probability of presenting moderate-severe bronchiolitis (PRa=1.86; 

95% CI: 1.03 - 3.33). Conclusion: Our study did not find evidence that nutritional status influences 

the severity of bronchiolitis, unlike what was observed with mixed feeding.  

Keywords: Acute bronchiolitis; nutritional status; malnutrition; weight-for-length Z-score; 

underweight; overweight; normal weight; Modified Wood-Downes Scale; breastfeeding. 
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1. Introducción 

La bronquiolitis aguda es una enfermedad caracterizada por la inflamación y obstrucción del tracto 

respiratorio inferior, específicamente de la pared de los bronquiolos, en su mayoria de veces causa 

de una infección viral (1). Esta enfermedad es considerada como un problema de salud pública en 

el Perú. En el 2022, en el HMA la bronquiolitis aguda se posicionó en las 30 principales causas de 

morbilidad, concretamente en el puesto 11, con 481 pacientes menores de 11 años registrados en 

el Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos (2). En el 2017, según el compendio 

estadístico de este hospital, se atendieron aproximadamente 2000 pacientes en hospitalización del 

servicio de pediatría donde la bronquiolitis representa la segunda causa de egreso hospitalario (3) 

y fue la quinta causa de ingreso a UCI pediátrico (4). Mundialmente, en el 2015 se reportaron 33.1 

millones de casos de infecciones de vías aéreas inferiores por el VSR en niños menores de 5 años, 

de los cuales 3.2 millones fueron hospitalizados y 59.600 fallecieron, siendo la severidad mayor 

en niños menores de 1 año (5). Mientras que específicamente en el Perú en el 2017 se 

diagnosticaron 2.3 millones de casos de infecciones respiratorias bajas (6). Un estudio del 2015 

sobre la incidencia de virus respiratorios en niños peruanos mostró que el virus sincitial 

respiratorio (VSR) fue la causa más común de infecciones respiratorias agudas (7). Asimismo, 

según la REUNIS en el 2023 la bronquiolitis aguda ocupo el noveno lugar de causas de morbilidad 

registradas en emergencias hospitalarias en niños de 0-11 años (8). Según la Guía Técnica para el 

Diagnóstico y Tratamiento de Bronquiolitis Aguda del Instituto Nacional de Salud del Niño, el 

Sistema de Gestión Asistencial (HIS) del MINSA registró que las hospitalizaciones por 

bronquiolitis en menores de un año en Perú se habían incrementado de 8000 en el año 2014 a 

14000 en el 2018 (9). Debido a esto y al aumento de casos, es importante reconocer los factores 

de riesgo que pueden influir en la severidad de esta enfermedad.  

 

De igual manera, la malnutrición, tanto por defecto (desnutrición), como por exceso (sobrepeso y 

obesidad), es otra enfermedad preocupante en nuestro medio. Esto se ve reflejado en las 

estadísticas de América Latina y el Caribe donde en niños menores de cinco años hay una 

prevalencia de 11.3% de desnutrición y 7.5% de sobrepeso, enfermedades que comprometen la 

calidad de vida de los niños y a largo plazo se pueden convertir en la base de diversas 

enfermedades. Es oportuno resaltar la relevancia del sobrepeso ya que ha mostrado en este grupo 

etario un aumento en los últimos treinta años, de un 6.2% en 1990 a 7.5% en 2020 (10). Asimismo, 

el desarrollo de esta investigación en el Perú es importante debido a que la malnutrición infantil es 

un problema de salud pública, tal como se observa en los datos de la ENDES que para el 2021 

reportó que el 11.5% de niños menores de 5 años tenían desnutrición. En el caso de la malnutrición 



 

por exceso, el 9.6% de los niños encuestados tenían sobrepeso u obesidad lo que representó un 

incremento del 1.6% con relación al 2020 (11). 

 

La literatura describe diversos factores de riesgo atribuibles a una mayor severidad en el cuadro 

de esta enfermedad, los cuales se pueden dividir en intrínsecos y extrínsecos. Entre los intrínsecos 

se encuentra la prematuridad, esto se demuestra en un estudio de Turquía que encontró que los 

prematuros cursaron con una mayor severidad de esta enfermedad (OR=1.19) (12). Además, otro 

estudio en Panamá evidenció que los prematuros menores a 32 semanas tienen 13 veces más 

probabilidad de bronquiolitis severa (OR=13.29) (13). De igual manera, las cardiopatías 

congénitas, según un estudio realizado en Finlandia, representan otro factor de riesgo significativo 

ya que están relacionadas a un mayor ingreso a UCI pediátrico por esta enfermedad (OR=15.90) 

(14). Al mismo tiempo, un estudio elaborado en Perú mostró que el bajo peso al nacer también 

está asociado a una mayor severidad de la bronquiolitis (OR=1.85) (15). 

 

Asimismo, es importante resaltar la influencia de los factores extrínsecos, tales como la lactancia 

materna, la cual en un estudio realizado en Cuba evidenció que su ausencia se relacionaba a un 

mayor riesgo de bronquiolitis (OR=4.40) (16). También, otro estudio en Corea del Sur reportó que 

los niños alimentados con leche artificial requirieron más oxigenoterapia en comparación a los 

alimentados con leche materna (13.5% versus 4.3%, p=0.04), lo cual reafirmó que los niños 

inmunizados mediante ella desarrollan cuadros menos severos (17).  

 

Por otra parte, la exposición al humo del tabaco también juega un rol importante en la 

susceptibilidad y la gravedad de esta enfermedad, ejemplificado en un estudio realizado en España 

el cual mostró que la exposición al tabaco en la etapa tanto prenatal como postnatal es un factor 

de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis (OR=4.38) (18). De forma similar, otro estudio 

realizado en Bangladesh encontró que los niños expuestos al tabaco eran más propensos a 

desarrollar cuadros de bronquiolitis severa en el primer año de vida (RP=2.80) (19). 

Es así como diversos estudios han analizado los factores de riesgo más comunes de bronquiolitis, 

sin embargo, en lo que respecta al estado nutricional, los resultados han sido contradictorios. En 

primer lugar, un estudio en Panamá encontró que el bajo peso aumentaba la probabilidad de 

bronquiolitis severa (OR=5.58) (13). Asimismo, un estudio realizado en Filipinas encontró que los 

pacientes tenían un riesgo de hospitalización mayor si tenían bajo peso (HR=3.38) (20). Por su 

parte, dicho estudio realizado en Panamá mostró que el sobrepeso no contribuía a una mayor 



 

severidad. Mientras tanto, otro estudio en Corea del Sur halló una asociación entre el aumento 

rápido de peso en niños entre 1-24 meses hospitalizados por bronquiolitis y la severidad de esta, 

reflejado en una mayor duración de la taquipnea (p=0.027), sibilancias (p<0.001) y retracciones 

costales (p=0.007) (21). Otra investigación similar realizada en Oregón mostró que el tiempo de 

estadía en el hospital de niños con bronquiolitis aumentaba a mayor índice ponderal (p=0.04) (22). 

Por último, así como hay información contradictoria, también hay resultados no concluyentes. Un 

estudio en Brasil, el cual asociaba el estado nutricional y la lactancia materna con la evolución de 

bronquiolitis aguda, no llegó a establecer una relación entre la malnutrición (incluyendo el bajo 

peso y obesidad) y la evolución de esta enfermedad. Dicha investigación concluyó que ni el estado 

nutricional (p=0.333) ni las medidas antropométricas, entre ellas peso para la talla, mostraban una 

asociación con el tiempo de estadía hospitalaria o el tiempo de uso de oxígeno (23). 

 

Lo previamente mencionado evidencia que no hay una asociación clara entre la malnutrición y la 

severidad de bronquiolitis, lo cual es de particular importancia esclarecer debido a que la 

bronquiolitis concentra una gran proporción de casos en menores de dos años, grupo etario muy 

vulnerable (6).  

 

Por tales razones, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar si los estados de malnutrición, 

por defecto y exceso, se encontraban asociados a una mayor severidad de bronquiolitis aguda en 

comparación con un estado nutricional adecuado en la población pediátrica menor de dos años 

atendida en la emergencia del Hospital María Auxiliadora (HMA) en 2022. Asimismo, también se 

buscó describir las características de la muestra de estudio, identificar la prevalencia de la 

malnutrición por exceso y defecto, evaluar el nivel de severidad del cuadro según el estado de 

nutrición y, por último, relacionar la severidad de bronquiolitis aguda con el estado de malnutrición 

ajustado por variables de interés. 

 

2. Materiales y métodos 

2.1. Diseño y contexto 

Este estudio se llevó a cabo en el Hospital Maria Auxiliadora (HMA) de San Juan de 

Miraflores, único hospital nivel III–1 del cono sur de Lima Metropolitana que, según su 

compendio estadístico del 2019, tiene asignada una población referencial de 2,415,264. 

Para ese año, sus servicios de emergencia de pediatría y neonatología recibieron 20,700 

atenciones, siendo la bronquiolitis aguda la décima causa de morbilidad en emergencias de 



 

pediatría (751 pacientes, 2.35% del total de atenciones) y la décimo quinta en las 

emergencias de neonatología (23 pacientes, 1.25% del total) (24).  

 

Este estudio es observacional, transversal, analítico y retrospectivo basado en información 

extraída de historias clínicas de pacientes menores de dos años que ingresaron por 

emergencia del HMA y que fueron diagnosticados con bronquiolitis aguda en 2022. Es 

observacional debido a que el grupo no asignó ninguna exposición en la población 

estudiada. Asimismo, es transversal puesto que los datos se recolectaron en una única 

medición. También, es de tipo analítico pues se evaluó la asociación entre el estado 

nutricional de los pacientes pediátricos y la severidad de la bronquiolitis aguda. Por último, 

es retrospectivo ya que se analizaron datos de pacientes con bronquiolitis atendidos en 

emergencias del HMA en el año 2022.  

 

2.2. Población 

La población de este estudio constó de niños menores de dos años con bronquiolitis aguda 

que acudieron a emergencias del HMA en el año 2022. 

2.2.1. Criterios de elegibilidad 

Los criterios de inclusión para esta investigación fueron niños menores de dos años 

que hayan sido diagnosticados de bronquiolitis aguda y atendidos en emergencias 

del HMA, Lima, en el año 2022. Por otro lado, los criterios de exclusión fueron los 

siguientes: niños con comorbilidades que comprometan la dinámica respiratoria 

normal como enfermedad pulmonar crónica (fibrosis quística, anomalías 

pulmonares congénitas, displasia broncopulmonar), enfermedad neuromuscular, o 

cardiopatías congénitas hemodinámicamente significativas sin tratamiento al 

momento del ingreso con o sin cianosis; niños cuyo sistema inmune sea incapaz de 

combatir correctamente una infección, por ejemplo, niños con inmunodeficiencias 

congénitas. 

2.2.2. Unidad de Muestreo y Análisis 

La unidad de muestreo y análisis fue niños menores de dos años atendidos en 

emergencias del HMA. 

2.2.3. Tipo de Muestreo 

Para la presente investigación se utilizó un muestreo no probabilístico por 

conveniencia de selección consecutivo tomando como base de datos las historias 



 

clínicas de pacientes menores de dos años atendidos por bronquiolitis en el HMA 

en 2022. 

 

2.3. Cálculo de Tamaño de la Muestra 

Se tomó en cuenta el estudio realizado por Esquivel (13) en el cual se evaluó los factores de riesgo 

asociados al desarrollo de bronquiolitis severa en niños menores de dos años en el Hospital del 

Niño de Panamá. Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó el programa Epidat 4.2 con el 

módulo de comparación de proporciones de grupos independientes con un nivel de confianza de 

95% y una potencia del 90%, tomando en cuenta los parámetros del estudio mencionado. Se 

comparó la proporción de niños con bajo peso y normopeso que hicieron un cuadro severo de 

bronquiolitis (63,63% versus 26%, respectivamente). Asimismo, se calculó la razón entre tamaños 

muestrales tomando en cuenta la proporción de niños con bajo peso (33 niños) y normopeso (111 

niños), con un resultado de 0.3, lo cual estableció un tamaño muestral de 73 niños con normopeso 

y 22 con bajo peso. De igual manera, considerando una prevalencia del 13.77% de sobrepeso en 

el estudio mencionado, la muestra proporcionalmente requerida en este caso fue de 15 niños con 

sobrepeso. Finalmente, esto dio una muestra total de 110, y al considerar una pérdida de 20% de 

los datos, la muestra final fue de 137 niños.  

 

 

2.4. Variables 

La variable independiente de este estudio fue el estado nutricional, que se refiere a la situación del 

cuerpo asociada al consumo y al uso de nutrientes (25). Esta se midió de acuerdo con el puntaje Z 

de peso para la talla según los estándares de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (26). 

Para clasificar el estado nutricional, se utilizaron las 3 siguientes categorías: bajo peso (puntaje Z 

< - 2), normopeso (puntaje Z ≥ - 2 y ≤ 2), y sobrepeso (puntaje Z > 2).  

 

Por otro lado, la variable dependiente fue la severidad de bronquiolitis aguda, la cual se define 

como la severidad del cuadro clínico producto de la inflamación de los bronquiolos (27). Esta 

variable fue medida usando la escala clínica Wood-Downes Modificada (Anexo 1), la cual se 

muestra en la tabla del anexo 1 (28). La suma del puntaje de cada criterio que evalúa esta escala 

se clasificó en dos categorías: leve (0 - 3 puntos) y moderado - severo (4 - 8 puntos). La razón por 

la cual las categorías de moderado y severo se unieron en una sola fue debido a que, según la 

literatura revisada, la diferencia encontrada entre el número de pacientes con un cuadro moderado 



 

y severo, y con un cuadro leve en los estudios realizados era significativa, por lo que para un mejor 

análisis de los datos se decidió unirlas. 

 

Finalmente, con respecto a las covariables estudiadas, estas fueron edad (0 - 24 meses), talla (en 

centímetros), peso (en kilogramos), sexo (masculino o femenino), prematuridad (definida como 

nacimiento del niño antes de las 37 semanas de gestación), estado de lactancia y comorbilidades 

menores. En referencia a la edad, se cuantificó la edad en meses, como también se clasificó en 

grupos de edades siendo estos neonato (< 1 mes), lactante menor (1 - 12 meses), y lactante mayor 

(12 - 24 meses). Con respecto al estado de lactancia, se consideró tres categorías: lactancia materna 

exclusiva (tipo de alimentación desde el nacimiento del niño hasta sus 6 primeros meses de vida), 

alimentación mixta (incluye leche materna, leche artificial y otros alimentos), y alimentación 

artificial (nutrición exclusiva a base de leche artificial y otros alimentos que no se encuentran en 

la leche materna) (29). Para el caso de comorbilidades menores, lo cual hace referencia a las 

enfermedades que no comprometen significativamente la dinámica respiratoria normal pero que 

son comunes en atenciones hospitalarias de niños (30), se categorizó en: ninguna, rinitis, y otras.  

 

 

2.5. Instrumentos  

Para el registro de las medidas antropométricas de los pacientes pediátricos se usó el puntaje Z. 

Este puntaje es una forma de expresar la desviación de una medida en relación con la media de 

referencia de una población específica (31). Es así como demuestra cuántas desviaciones estándar 

(DE) por encima o debajo del promedio se encuentra el valor registrado (32). De este modo, en 

este estudio se utilizó el puntaje Z de la relación peso para la talla, siendo el primero representado 

en kilogramos y la segunda representada en centímetros, para medir el estado nutricional del 

paciente. Los estándares del puntaje Z del peso para la talla que se aplicarán son los establecidos 

en el reporte oficial de estándares de crecimiento infantil de la OMS publicado en el 2006 (33). 

 

El puntaje Z de peso para la talla se eligió debido a que es un indicador sensible a cambios agudos 

en el estado nutricional, siendo ideal para reflejar pérdidas de peso recientes, como las que pueden 

ocurrir en el contexto de infecciones. Sin embargo, existen otros índices como talla para la edad y 

peso para la edad, sin embargo, a pesar de que se relacionen con el peso para la talla, estos no son 

los mejores predictores del estado nutricional ya que indican aspectos diferentes de la salud del 

paciente. Una alteración en el índice talla para la edad hace referencia a una desnutrición crónica 

o retraso del crecimiento, mientras que una anormalidad en el índice peso para la edad informa 



 

acerca de la desnutrición global. En tanto, el peso para la talla es un indicador de la desnutrición 

aguda (34). Un peso bajo para la talla indica delgadez o consunción; esta última hace referencia a 

una pérdida de peso o un incremento de peso deficiente en relación con la talla. Asimismo, un peso 

alto para la talla indica peso elevado o sobrepeso; este último se refiere a un incremento excesivo 

de peso con respecto a la talla o un aumento insuficiente de la talla en consideración peso. 

Estadísticamente, la antropometría anormal se define cuando el valor antropométrico está por 

debajo de -2 DE o por encima de +2 DE con respecto a la media de referencia (35).  

 

Para notificar el peso para la talla se puede usar también los percentiles y el porcentaje de los 

valores de la mediana, sin embargo, la OMS recomienda usar el puntaje Z para expresar la 

antropometría (35). Además, existen diversos estudios que respaldan el uso de los gráficos de 

puntaje Z para evaluar la presencia de malnutrición (32). Uno de ellos expresa que el puntaje Z de 

peso para la talla es un “fuerte indicador de desnutrición pediátrica porque puede detectar signos 

tempranos de emaciación” (36). Asimismo, los puntajes Z se han identificado como el indicador 

más apropiado de desnutrición en pediatría y permiten la comparación con los valores medios para 

la edad y el sexo, junto con la evaluación de los valores extremos (37).  

 

Por otro lado, para medir la severidad de la bronquiolitis se utilizó la escala Wood-Downes 

Modificada (Anexo 1), esta tiene un puntaje de 0 - 8 puntos producto de la sumatoria de ítems 

basados en la clínica y fisiopatología de la enfermedad: saturación de oxígeno (SatO2), frecuencia 

respiratoria, sibilancias espiratorias y uso de musculatura accesoria. Si bien ninguna de las escalas 

en la actualidad ha sido mundialmente validada para estratificar la severidad de bronquiolitis, se 

eligió como instrumento de medición la Wood-Downes ya que esta es la más utilizada en la 

práctica hospitalaria (28). Diversos estudios avalan la utilidad de la escala Wood-Downes en la 

estratificación de severidad de bronquiolitis aguda. Por ejemplo, una revisión sistemática reciente 

de 32 escalas clínicas validadas para bronquiolitis concluyó que 6 de ellos, entre ellos la escala 

Wood-Downes, fueron los mejores en cuanto a confiabilidad, sensibilidad, validez y usabilidad 

(38). De igual manera, otra revisión sistemática sobre la utilidad de los instrumentos para la 

evaluación de la severidad de la bronquiolitis publicada en la revista Paediatric Respiratory 

Reviews concluye que esta escala “demostró una validez de constructo, validez de criterio, acuerdo 

entre evaluadores, capacidad de respuesta y usabilidad adecuadas” (39). Asimismo, una tesis 

realizada en nuestro país analizó la correlación entre la saturación de oxígeno y la severidad de 

bronquiolitis aguda establecida en base a la escala, esta determinó que la Wood-Downes 

correlaciona mejor los valores de saturación de oxígeno con la severidad del cuadro en 



 

comparación a la escala de Tal modificada, por lo cual determina que la Wood Downes es una 

escala útil para identificar la gravedad de los casos de bronquiolitis (40). Por último, en un estudio 

prospectivo publicado en la revista Allergologia et Immunopathologia que compara la escala de 

Wood-Downes y la escala ESBA, Rivas-Juesas et al. mostró que la primera presentaba una 

especificidad del 91.5% para casos leves y moderados y una sensibilidad del 92.3% para casos 

severos (41). 

 

2.6. Recolección de datos 

La recolección de información inició con la selección de historias clínicas del servicio de 

emergencias de pediatría y neonatología mediante una búsqueda sistemática de las pertenecientes 

a pacientes menores de dos años que fueron diagnosticados de bronquiolitis aguda (CIE – 10: 

J21.9). Luego de descartar las que no contaban con la data completa, se tomó en cuenta aquellas 

que cumplían con los criterios de inclusión y se descartaron las que contenían los de exclusión 

(Anexo 2). Así, se recolectó las historias válidas a utilizar y los datos se registraron en un 

formulario elaborado que incluye la relación de variables mencionadas para su análisis. 

 

2.7. Plan de análisis de datos 

Todos los análisis se realizaron en el programa estadístico STATA versión 17 SE con un intervalo 

de confianza del 95% y un valor de p < 0.05 considerado estadísticamente significativo. Primero, 

para analizar las características de la población se realizó un análisis descriptivo univariado en el 

cual las variables categóricas como estado nutricional (variable independiente) y severidad de 

bronquiolitis aguda (variable dependiente), se presentaron en forma de frecuencia absoluta y 

relativa. De igual manera, las variables numéricas se representaron mediante las medidas de 

tendencia central (media o mediana) y las de dispersión (desviación estándar o rango 

intercuartílico) según corresponda. 

 

Posteriormente, para efectos de la estadística descriptiva se realizó el análisis bivariado para 

muestras no pareadas en el cual se evaluó la asociación entre las variables categóricas mediante la 

prueba Chi2 si menos del 20% de los valores esperados son menores a 5, de lo contrario se utilizó 

la prueba de Fisher. En cuanto a las variables numéricas, para determinar si las muestras son 

paramétricas o no, se realizó el Test de Shapiro – Wilk y el Test de Levene, los cuales evaluaron 

la normalidad y homogeneidad de varianzas respectivamente. En este estudio todas las muestras 

resultaron ser no paramétricas, por lo que se utilizó la prueba U de Mann Whitney.  

 



 

Por último, se realizó el análisis multivariado el cual calculó la medida de asociación entre el 

estado nutricional y la severidad de bronquiolitis aguda mediante la razón de prevalencia (RP) la 

cual se obtuvo al aplicar el modelo crudo y ajustado a través de la regresión de Poisson. Asimismo, 

se aplicaron los criterios teóricos para seleccionar las variables a utilizar en el modelo ajustado. 

 

3. Aspectos éticos 

Este estudio no requirió de un consentimiento informado ya que se realizó un análisis secundario 

de una base de datos. No obstante, los datos recaudados fueron manejados con confidencialidad, 

y las investigadoras seguimos las recomendaciones o principios de ética establecidos por el 

CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas) (42). Además, el 

presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la UPC, con el código PI 590-22, y del 

HMA, con el código Único de Inscripción HMA/CIEI/057/2023. 

 

4. Resultados 

En nuestra muestra de estudio integrada por 139 pacientes pediátricos menores de dos años 

encontramos que el sexo predominante fue el masculino con 88 pacientes (63.31% del total). Con 

respecto al grupo de edad, el grupo mayoritario fue el de lactante menor (82.73%), seguido del 

grupo de lactante mayor (12.95%), y finalmente el grupo de neonatos (4.32%). Asimismo, la edad 

promedio fue de 4.26 meses (IQR 7.33). En lo que respecta al estado de lactancia, la mayoría 

recibió predominantemente lactancia materna exclusiva los 6 primeros meses de vida (66.91%), 

seguido por alimentación mixta (28.06%). Además, en cuanto a los antecedentes médicos se pudo 

encontrar que solo una minoría de pacientes presentaba alguna comorbilidad (2.88%). Por otro 

lado, con relación al estado nutricional, en la muestra predominó el normopeso con 115 pacientes 

(82.73%), seguido por 17 pacientes con sobrepeso (12.23%). Asimismo, respecto a la severidad 

de bronquiolitis, solo una minoría de la muestra presentó una bronquiolitis moderada-severa 

(25.18%) (Tabla 1). 

 

En los análisis bivariados encontramos que la proporción de bronquiolitis moderada – severa (> 4 

puntos en la escala WDF) en el sexo femenino fue ligeramente superior a la observada en el 

masculino (25% versus 25.49%; p=0.95). Asimismo, se encontró que la bronquiolitis moderada–

severa fue mayor en los pacientes prematuros en comparación con los nacidos a término (30% 

versus 24.37%; p=0.59). Por otro lado, se encontró que la mediana de edad en los pacientes con 

bronquiolitis moderada severa fue inferior a la de un cuadro leve, pero esta diferencia no es 



 

significativa estadísticamente (3.47 versus 4.53; p=0.76). En cuanto al estado de lactancia, los 

pacientes que recibieron lactancia materna exclusiva presentaron una menor proporción de 

bronquiolitis moderada-severa (19.35%) comparada con la de los pacientes que recibieron 

alimentación mixta (38.46%) y artificial (28.57%), aunque sin diferencias significativas (p=0.07). 

Con respecto al índice de peso/talla, observamos que la mediana del puntaje Z en los pacientes con 

bronquiolitis moderada severa fue inferior a la encontrada en los pacientes sin bronquiolitis 

moderada severa, aunque esta diferencia no es estadísticamente significativa (0.15 versus 0.55; 

p=0.07). Con relación al estado nutricional, los datos mostraron que en los pacientes con sobrepeso 

la proporción de bronquiolitis moderada severa fue de 41.18%, muy superior a la observada en los 

de bajo peso (28.57%) y los de normopeso (22.61%), aunque sin diferencias estadísticamente 

significativas (p=0.20) (Tabla 2). 

 

Al ejecutar las regresiones de Poisson, observamos que, con respecto al estado nutricional, los 

datos mostraron que aquellos pacientes con malnutrición (que incluye a aquellos de bajo peso y 

sobrepeso) tenían 66% más de probabilidad de presentar bronquiolitis moderada-severa con 

respecto a los bien nutridos (normopeso) (RPc=1.66; IC95%: 0.89 - 3.08), aunque la relación no 

fue significativa.  Asimismo, los pacientes de sexo femenino tienen 2% más de probabilidad con 

respecto a los pacientes de sexo masculino de presentar bronquiolitis moderada-severa (RPc=1.02; 

IC95%: 0.56 - 1.85). Sobre la edad, se encontramos que por cada mes de edad que se incrementa, 

la probabilidad de presentar bronquiolitis moderada severa se reduce en 1%, sin embargo, esta 

relación no es estadísticamente significativa (p=0.80). En lo que respecta a la prematuridad se 

encontró que los pacientes prematuros tenían un 23% más de probabilidad de cursar con 

bronquiolitis moderada-severa en comparación a los no prematuros (RPc=1.23; IC95%: 0.59 - 

2.59). Al evaluar al estado de lactancia hallamos que aquellos pacientes que recibieron 

alimentación mixta tuvieron 99% más de probabilidad de presentar bronquiolitis moderada-severa 

con respecto a los que recibieron lactancia materna exclusiva (RPc=1.99; IC95%: 1.12 - 3.54). 

Asimismo, en aquellos niños que recibieron alimentación artificial se observó que tuvieron 48% 

más de probabilidad de tener bronquiolitis moderada-severa con respecto a sus pares que sí 

recibieron lactancia materna exclusiva (RPc=1.48; IC95%: 0.42 - 5.14) (Tabla 3). 

 

Finalmente, con respecto al modelo ajustado, observamos que aquellos que presentaron 

malnutrición tenían 1.43 veces la probabilidad de presentar bronquiolitis moderada-severa con 

respecto a los que no presentaron malnutrición (RPa=1.43; IC95%: 0.78 - 2.64), ajustado por edad, 

prematuridad y lactancia materna.  No obstante, esta relación no fue significativa. Finalmente, al 



 

evaluar la alimentación mixta observamos que quienes recibían este tipo de alimentación tenían 

1,86 veces la probabilidad de bronquiolitis moderada-severa ajustado por la edad, prematuridad y 

malnutrición (RPa=1.86; IC95%: 1.03 - 3.33) (Tabla 3). 

 

 

5. Discusión 

El objetivo principal de nuestro estudio fue evaluar la asociación entre el estado nutricional y la 

severidad de bronquiolitis aguda en pacientes menores de dos años. A partir de nuestros resultados, 

no se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la malnutrición (incluyendo bajo 

peso y sobrepeso) y la severidad de bronquiolitis aguda. Este resultado es similar a otro estudio 

transversal realizado en Brasil en el 2007, el cual evaluó 175 pacientes entre 0-6 meses de edad y 

reportó diferencias no significativas en relación con el tiempo de estancia hospitalaria cuando se 

comparó con el estado nutricional (β=-12.391; p=0.333), concluyendo que el estado nutricional no 

influía en el curso clínico de lactantes previamente sanos con bronquiolitis viral aguda (23). 

Asimismo, entre el 2014-2019, con 168 pacientes hospitalizados por bronquiolitis, un estudio 

realizado en Trujillo mostró que la desnutrición no presentó asociación (OR=1,21; IC95%: 0,28 - 

5,26; p=0.798) con la estancia hospitalaria prolongada (43). 

 

Por otro lado, hay otros estudios que sí reportaron una asociación entre la malnutrición y la 

severidad de bronquiolitis. El estudio realizado en Lima en el Hospital María Auxiliadora entre el 

año 2016-2017 evaluó los factores de riesgo asociados a estancia hospitalaria prolongada en una 

muestra de 174 pacientes menores de 2 años pacientes con bronquiolitis, encontrándose una 

asociación significativa entre la desnutrición y la estancia hospitalaria prolongada (OR=2.12; 

IC95%: 1.40 - 3.24) (44). Otro estudio de casos y controles realizado en Panamá entre 2013-2014 

con 214 pacientes pediátricos demostró que la probabilidad de bronquiolitis severa aumentaba 4.7 

veces con el bajo peso (OR=4.68; IC95% 1.96 - 11.18; p=0.0006) (13). Por el lado de sobrepeso, 

un estudio de cohortes retrospectivo en Wisconsin mostró que aquellos pacientes con sobrepeso, 

comparado con los pacientes con normopeso y bajo peso de acuerdo con el puntaje Z, tenían mayor 

necesidad de soporte respiratorio (100%; p=0.03), mayor soporte de cánula nasal de alto flujo 

(75%; p=0.03), mayor número de ingreso a UCI (54.2%; p=<0.001), y una mayor mediana del 

puntaje de bronquiolitis (8, RI 5-10; p=0.01) basado en una herramienta del mismo hospital para 

determinar la necesidad de soporte respiratorio. Asimismo, para los pacientes que solo requirieron 

tratamiento en cuidados intensivos (n=255), las puntuaciones medianas de bronquiolitis infantil 



 

con sobrepeso (8) fueron el doble de las puntuaciones de peso estándar (4) y bajo peso (4). Después 

de ajustar por edad, la puntuación de bronquiolitis más alta esperada en personas con sobrepeso 

fue 1,51 veces mayor que la de los pacientes con peso estándar (p=0,006) y 1,58 veces mayor que 

la de personas con bajo peso (p=0,03) (45). 

 

Esta discrepancia de resultados puede deberse a que la baja frecuencia de pacientes con 

malnutrición en nuestra muestra (17.27% de malnutrición total entre bajo peso y sobrepeso) puede 

haber limitado la posibilidad de encontrar asociaciones estadísticamente significativas, afectando 

la representatividad de los resultados. Por lo que una muestra de estudio mayor, en la que se incluya 

más pacientes con malnutrición podría haber mostrado una diferencia en los resultados. Asimismo, 

puede haber influenciado el tipo de instrumento de medición que se ha usado. Diversos estudios 

usan diferentes instrumentos para medir la severidad de bronquiolitis, ya sea usando escalas como 

la escala de Bierman y Pierson o Wood Downes Ferres en nuestro caso, o miden la severidad 

basándose en otros criterios como el tiempo de estancia hospitalaria.  

 

En relación con la prematuridad, como ya se describió previamente, se encontró que los prematuros 

tenían más probabilidad de cursar con bronquiolitis moderada y severa, sin embargo, este resultado 

no fue estadísticamente significativo. No obstante, la mayoría de la literatura sí muestra que la 

prematuridad es un factor de riesgo para un cuadro más severo de la bronquiolitis, tal como muestra 

un metaanálisis que incluyó 31 estudios de 16 países, el cual reveló que los prematuros con 

bronquiolitis tenían un mayor riesgo de ingreso a UCI y de requerir ventilación mecánica (46). 

Asimismo, un estudio realizado en Egipto a 153 pacientes, entre los cuales habían 74 prematuros 

(48.37%), encontró que los prematuros tenían una duración media de la oxigenoterapia y de la 

estancia hospitalaria mayor a la de los nacidos a término, además, tuvieron mayor probabilidad de 

ingreso a UCI (p=0.007) y necesidad de ventilación mecánica (p=0.033) (47). Un estudio realizado 

en el Hospital de Vitarte, Lima, con una muestra de 348 pacientes, entre ellos 63 prematuros 

(18.2%), también reportó la prematuridad como un factor de riesgo significativo para el desarrollo 

de bronquiolitis aguda (OR=3.02, IC95%: 1.54 - 5.92) (15).  

Por otro lado, cabe resaltar que un estudio realizado en Trujillo en 70 pacientes, donde solo 2 

pacientes (2.9%) eran prematuros, no encontró una asociación entre la prematuridad y esta 

enfermedad (OR=1.00, IC95%: 0.06 - 16.65) (48). De igual manera, a nivel internacional, un 

estudio en Turquía que incluyó 101 pacientes, entre ellos 28 prematuros (27.7%), evaluó los 

factores de riesgo que afectaban el desarrollo de episodios moderados y severos de bronquiolitis, 



 

concluyendo que no había una asociación con la prematuridad (OR=1.19, IC95%: 0.39 - 3.59) 

(12). Creemos que el no encontrar asociaciones podría atribuirse al pequeño tamaño de muestra, 

ya que, al igual que dicho estudio, los prematuros solo representaban un 14.39% de nuestra muestra 

total.  

 

En lo que respecta al sexo, no se encontró una relación entre el sexo y la severidad de bronquiolitis 

aguda. Estos mismos resultados se pueden ver en diversos estudios, por ejemplo, un estudio 

realizado en el Hospital Nacional Ramiro Prialé de Huancayo también obtuvo en su mayoría a 

pacientes varones (60% de los controles y 56.7% de los casos), no obstante, tampoco encontró una 

asociación entre el sexo y el desarrollo de una bronquiolitis severa (OR=0.87, IC95%: 0.46 - 1.63) 

(49). A nivel internacional, otro estudio realizado en Turquía donde al igual que los anteriores la 

mayoría de sus pacientes fueron de sexo masculino (una relación masculino:femenino de 1.46:1) 

tampoco encontró resultados estadísticamente significativos entre el sexo masculino y el desarrollo 

de episodios moderados – severos de bronquiolitis (OR=1.73, IC95%: 0.61 - 4.91) (12). 

 

Con relación al estado de lactancia, en nuestro estudio no se encontró una asociación con el cuadro 

moderado-severo de bronquiolitis. Sin embargo, en el modelo ajustado sí se halló una asociación 

con la alimentación mixta (RPa=1.86; IC95%: 1.03 - 3.33; p=0.037). A partir de este hallazgo 

podríamos deducir la importancia que tiene la lactancia materna exclusiva en el desarrollo y 

severidad de bronquiolitis. Diversos estudios hallaron la lactancia materna exclusiva como un 

factor protector. Tal es el caso del estudio mencionado previamente en Brasil, el cual mostró que 

la duración de lactancia materna exclusiva (p=0.018) era un valor predictor significativo para el 

tiempo de estancia hospitalaria y el uso de oxígeno (23). Asimismo, un estudio realizado en Corea 

del Sur entre 2016-2018 en pacientes menores de 1 año mostró que aquellos pacientes que 

recibieron alimentación artificial tenían 3.8 veces la probabilidad de necesitar terapia con oxígeno 

comparado con los que recibieron lactancia materna exclusiva (OR=3.807; IC95%: 1.218 - 11.898; 

p=0.021) (17). Mientras que, en este mismo estudio, para el caso de quienes recibieron 

alimentación mixta, no mostró asociación, caso contrario de lo mostró nuestro estudio. Esto 

evidencia que la lactancia materna exclusiva es un factor protector para la severidad de 

bronquiolitis aguda, lo cual funciona como evidencia de soporte para promover más este tipo de 

lactancia hasta los 6 meses. Asimismo, como menciona Dornelles et al., la promoción de esta no 

sólo debe guiarse por la prevención de enfermedades infecciosas sino también por el curso menos 

severo de la bronquiolitis en niños que reciben lactancia materna exclusiva (23). 



 

 

Sobre la edad, nuestro estudio encontró que la mayoría de los casos de bronquiolitis ocurrieron en 

niños menores de un año (87.05%) y que la mediana de edad era menor en los pacientes con 

bronquiolitis moderada-severa a comparación de los casos leves, pero esto no fue estadísticamente 

significativo. Un resultado similar fue hallado en un estudio a 174 pacientes en Cartagena de Indias 

el cual tampoco encontró diferencias significativas en la severidad de la bronquiolitis según la 

edad de los pacientes (50). No obstante, otros estudios sí han encontrado una relación significativa. 

Por ejemplo, en España se analizó 100,115 casos de bronquiolitis en niños menores de 2 años 

durante un período de 6 años (2012-2017), encontrando que, al igual que en nuestro estudio, la 

mayoría de los casos (93,534 pacientes, 93.4%) ocurrieron en menores de un año y la tasa de 

hospitalización por bronquiolitis fue significativamente mayor en niños menores de 1 año en 

comparación con los mayores (3838,27 versus 251,5 por cada 100,000 niños susceptibles; 

p=<0,001) (51). Por eso, se puede deducir que no se encontró una asociación por la homogeneidad 

de la muestra, ya que la mayoría de nuestros pacientes fueron menores de un año (87.05%), lo que 

abre las puertas a investigaciones con muestras más heterogéneas respecto a la edad para encontrar 

una relación más significativa.   

 

Sobre la severidad de bronquiolitis, se observa la frecuencia de los diferentes grados de la 

severidad de esta enfermedad, en nuestro estudio la mayoría de los pacientes presentaron un cuadro 

leve (74.82%) según la escala WDF, seguido de moderado (21.58%) y, en su minoría, severo 

(3.60%). Datos similares se observaron en otros estudios, como el realizado en Colombia, que 

también usó la escala WDF, donde el 88% de los participantes tuvo un cuadro leve, el 5% uno 

moderado y solo el 1% severo, el porcentaje faltante no se identificó (52). Asimismo, se observó 

una distribución similar en otro estudio realizado en España donde 68.7% de los pacientes tuvieron 

un cuadro leve, 24.5% uno moderado y solo 6.9% uno severo (53). 

 

Por último, con respecto al tipo de lactancia, es de conocimiento que la lactancia materna exclusiva 

no solo aporta nutrientes esenciales, sino que también proporciona inmunoglobulinas, factores 

antimicrobianos y antiinflamatorios que fortalecen la inmunidad infantil, reduciendo la incidencia 

y severidad de infecciones respiratorias como la bronquiolitis. En nuestro estudio se evidenció una 

predominancia de la lactancia materna exclusiva (66.91%). Este resultado se asemeja a los 

encontrados en las cifras estadísticas del Perú en años anteriores. De acuerdo con el ENDES 2022, 

“el 65,9% de los niñas y niños menores de seis meses de edad recibieron lactancia materna, 



 

incrementándose en 1,9 puntos porcentuales respecto al año 2021” (54). Esto nos refuerza la 

importancia de implementar estrategias de promoción de la lactancia materna exclusiva en los 

primeros seis meses de vida, dada su importancia en la reducción de la severidad de infecciones 

respiratorias como la bronquiolitis aguda. 

 

6. Limitaciones, sesgos, y fortalezas 

Una posible limitación encontrada es que, al ser un estudio transversal, este realiza una única 

medición en el tiempo, por lo cual los resultados son específicos para ese periodo, pudiendo variar 

si el estudio se realizará en otro momento. Asimismo, como todo estudio transversal, este permite 

establecer posibles asociaciones, mas no determinar una relación causal debido a que la exposición 

y desenlace se miden simultáneamente. Sin embargo, consideramos que esta es una limitación 

menor debido a que por la naturaleza de las variables sí se puede establecer que la exposición 

precede al desenlace, ya que el cuadro de bronquiolitis es un evento agudo que puede suceder en 

el contexto de un paciente con un estado de malnutrición ya establecido.  

 

Otra limitación importante de este estudio fue el tamaño de muestra efectiva. Aunque inicialmente 

se calculó un tamaño de muestra para alcanzar una potencia del 90%, al realizar un cálculo de 

poder post-hoc con los datos reales recolectados, se obtuvo una potencia estadística de 

aproximadamente 34.7%. Esta potencia reducida puede haber limitado la capacidad del estudio 

para detectar asociaciones estadísticamente significativas entre la malnutrición y la severidad de 

la bronquiolitis aguda. Además, debe considerarse que la baja frecuencia del factor de exposición 

principal (malnutrición) en la muestra, sumado al pequeño número de casos con bajo peso y 

sobrepeso, pudo haber afectado aún más la identificación de diferencias reales. Esto resalta la 

importancia de contar con un tamaño de muestra mayor y una distribución más balanceada de las 

variables de interés en futuras investigaciones. No obstante, los datos recolectados y los análisis 

realizados corresponden con lo planteado en el protocolo aprobado por el comité de ética.  

 

Asimismo, este estudio no evaluó otros factores que podrían influir en la severidad de la 

bronquiolitis aguda, como la exposición al humo de tabaco, el hacinamiento domiciliario o el nivel 

socioeconómico familiar. Estos han sido reportados en la literatura como factores de riesgo 

importantes para complicaciones respiratorias en niños pequeños.  

 



 

Con respecto a los sesgos, el sesgo de información o medición puede estar presente en el estudio. 

Los datos utilizados para clasificar a la población en leve, y moderado-severo son signos clínicos 

recogidos por el personal de salud y registrados en las historias clínicas, lo cual va a depender de 

la experticia del evaluador, especialmente aquellos signos en los que influye la subjetividad de 

este, como por ejemplo la frecuencia respiratoria o los tirajes. No obstante, creemos que el impacto 

de estos errores es mínimo, ya que el personal de salud en emergencias pediátricas suele tener 

experiencia en estos casos por la alta frecuencia de casos de bronquiolitis, además, parámetros 

utilizados para la escala son signos comunes de fácil evaluación, lo que disminuye la posibilidad 

de un error.  

 

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio reside en abordar dos problemáticas de alta 

prevalencia en la población pediátrica de nuestro país: la malnutrición y la bronquiolitis aguda. 

Tanto la malnutrición, ya sea por defecto o por exceso, como la bronquiolitis aguda son 

enfermedades comunes que afectan frecuentemente a los niños menores de dos años, 

representando importantes problemas de salud pública en el Perú (8,11). Al analizar la influencia 

del estado nutricional en la severidad de la bronquiolitis aguda, la investigación contribuye a 

esclarecer la relación entre estas dos condiciones ampliamente extendidas en la población infantil, 

sentando bases para futuras intervenciones preventivas y terapéuticas. Otra fortaleza es el enfoque 

en la asociación entre estas dos variables, sobre todo en una población latina en la cual no hay 

muchas investigaciones al respecto. Finalmente, se utilizó para este estudio instrumentos 

validados, como la escala de Wood-Downes Modificada para medir la severidad de bronquiolitis 

y el puntaje Z peso/talla para medir la malnutrición. 

 

7. Recomendaciones 

Aunque nuestro estudio no encontró una asociación estadísticamente significativa entre el estado 

nutricional y la severidad de bronquiolitis aguda, el análisis permitió identificar aspectos 

metodológicos críticos que pueden ser considerados en futuras investigaciones. El bajo porcentaje 

de malnutrición en nuestra muestra, así como la naturaleza transversal del estudio, resaltan la 

necesidad de diseños longitudinales y muestras más heterogéneas. Cabe resaltar que en la 

evaluación nutricional pediátrica se recomienda aplicar de manera complementaria los tres 

indicadores antropométricos principales: peso para la talla, talla para la edad y peso para la edad, 

ya que cada uno aporta información relevante sobre distintos tipos de malnutrición, tanto aguda 

como crónica. Por tales razones, este aprendizaje refuerza la importancia de diseñar estudios con 

un enfoque integral en el estado nutricional, considerando indicadores antropométricos, 



 

deficiencias de micronutrientes y factores sociales, para comprender mejor su impacto en 

enfermedades respiratorias pediátricas. 

 

A modo de ilustración, según un estudio realizado en Nueva Zelanda la nutrición infantil puede 

influir en la evolución de las infecciones respiratorias de vías aéreas inferiores. En base a esto 

menciona algunos determinantes nutricionales como la deficiencia de zinc, y vitamina D, 

(micronutrientes esenciales para el correcto funcionamiento del sistema inmune) y el estado 

nutricional de la madre (antes y durante el embarazo) (55). De acuerdo con Dornelles et al., los 

efectos de la desnutrición y la infección, incluso en las etapas leves y moderadas, no son aditivos 

sino multiplicativos (23). Por ello se recomienda también evaluar el impacto de la malnutrición en 

la evolución del cuadro clínico mediante un estudio longitudinal. Del mismo modo, una 

investigación longitudinal permitiría estudiar y comparar la recurrencia de infecciones en niños 

con malnutrición versus niños con un peso adecuado y ver el impacto de su estado nutricional en 

el desarrollo de otras enfermedades infecciosas. Es importante considerar la longitudinalidad de 

estos estudios para evitar incurrir en problemas de doble direccionalidad, ya que eventualmente 

una infección podría llevar a que un niño tenga una desnutrición aguda. 

 

Por otro lado, la asociación entre la variable lactancia mixta y el aumento de la probabilidad de 

tener un cuadro más severo de bronquiolitis resalta la importancia de promover la lactancia 

materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida. Diversos estudios han mostrado a lo 

largo de los años el impacto positivo que tiene la lactancia materna en la salud de los niños a largo 

plazo. Estos han demostrado que, específicamente, la lactancia materna exclusiva es importante 

no solo para prevenir futuras infecciones, pero sino para disminuir la severidad de un cuadro de 

bronquiolitis (23). Asimismo, se recomienda hacer más énfasis en la promoción de la lactancia 

materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida en los centros de salud, mediante la elaboración 

de mejores políticas sanitarias y mayor capacitación del personal de salud.   

 

8. Conclusión 

A partir del análisis de los resultados, se puede concluir que, no se encontró asociación entre la 

malnutrición y la severidad de la bronquiolitis aguda. Del mismo modo, no se encontraron 

asociaciones entre en la severidad de bronquiolitis aguda según el sexo, la edad, el peso, la talla ni 

la prematuridad de los pacientes. Sin embargo, sí se halló una asociación entre la alimentación 



 

mixta y una mayor probabilidad de bronquiolitis moderada-severa en comparación con aquellos 

pacientes que recibieron lactancia materna exclusiva. 
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Anexos 

Anexo 1: Escala de Wood-Downes Modificada 
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Tabla 1 

Tabla 1: Caracterización de una muestra de 139 pacientes pediátricos menores de dos años del Hospital María Auxiliadora (HMA) 

en el año 2022. 

Variables    n    %  

Sexo      

  Masculino    88    63.31  

  Femenino    51    36.69  

Peso corporal (kg) *    7.26    2.36  

Talla (cm) *    64.60    9.29  

Edad (meses) **    4.26    7.33  

Grupo de edad a      

  Neonato     6    4.32  

  Lactante menor     115    82.73  

  Lactante mayor     18    12.95  

Prematuridad        

  No    119    85.61  

  Sí    20    14.39  

Estado de lactancia        

  Lactancia materna exclusiva    93    66.91  

  Alimentación mixta    39    28.06  

  Alimentación artificial     7    5.04  

Puntaje Escala WDF **    2.00    3.00  

Puntaje Z peso/talla **    0.50    2.01  

Comorbilidades        

  Ninguna    135    97.12  

  Rinitis    1    0.72  

  Otras    3    2.16  

Estado nutricional b        

  Bajo peso     7    5.04  

  Normopeso     115    82.73  

  Sobrepeso    17    12.23  

Severidad de bronquiolitis c        

  Leve    104    74.82  

  Moderado    30    21.58  

  Severo    5    3.60  

* Datos presentados como media y desviación estándar; ** Datos presentados como mediana y rango intercuartílico  
a Grupo de edad, clasificación según la edad en meses de los pacientes. Para neonato < 1 mes, para lactante menor de ≥ 1 mes 

hasta < 12 meses y para lactante mayor de 12 a 24 meses   
b Estado nutricional, clasificación realizada a partir del puntaje Z de peso/talla. Para bajo peso el punto de corte es < - 2, para 

normopeso entre ≥ - 2 y ≤ 2, y para sobrepeso > 2.  
c WDF: Wood Downes Ferres, escala utilizada para medir la severidad de bronquiolitis. Para leve se utiliza el punto de corte de 

0-3 puntos, para moderado 4-5 puntos, y para severo ≥ 6 puntos.  

 

 

 



 

Tabla 2 

Tabla 2: Factores asociados a la ocurrencia de bronquiolitis moderada-severa en una muestra de 139 pacientes pediátricos menores de 

dos años del hospital María Auxiliadora (HMA) en el año 2022.  

      

Sin bronquiolitis moderada-severa 

¶    Bronquiolitis moderada-severa ¶    

Variables    n    %    n    %    p-valor   

Sexo                0.949a  

  Masculino    66    75.00    22    25.00    

  Femenino    38    74.51    13    25.49    

Peso Corporal (kg) *    7.42    2.32    6.78    2.48    1.553c  

Talla (cm) *    65.09    8.68    63.15    10.91    1.406c  

Edad (meses) **    4.53    6.97    3.47    5.10    0.764c  

Puntaje Z peso/talla **    0.55    1.90    0.15    2.44    0.073c  

Prematuridad                    0.591a  

  No    90    75.63    29    24.37    

  Sí    14    70.00    6    30.00    

Estado de lactancia                     0.068a  

  

Lactancia materna 

exclusiva    
75    80.65  

  
18  

  
19.35  

  

  

Alimentación 

mixta    
24    61.54  

  
15  

  
38.46  

  

  

Alimentación 

artificial     
5    71.43  

  
2  

  
28.57  

  

Comorbilidades                    0.679b  

  Ninguna    100    74.07    35    25.93    

  Rinitis    1    100.00    0    0.00    

  Otros    3    100.00    0    0.00    

Estado Nutricional                     0.202b  

  Bajo peso     5    71.43    2    28.57    

  Normopeso     89    77.39    26    22.61    

  Sobrepeso    10    58.82    7    41.18    

* Datos presentados como media y desviación estándar; ** Datos presentados como mediana y rango intercuartílico  

¶ Bronquiolitis moderada severa: categoría que incluye a los pacientes que obtuvieron > 4 puntos en la escala Wood Downes Ferres 

(WDF)  

a Prueba de Chi2: utilizada para los contrastes con las variables sexo, prematuridad y estado de lactancia  

b Prueba de Fisher: utilizada para los contrastes con las variables comorbilidades y estado nutricional  

c Prueba de Wilcoxon: utilizada para los contrastes con las variables peso, talla, edad y puntaje Z peso/talla  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 3 

Tabla 3: Modelos crudos y ajustados para evaluar los factores asociados a la presencia de bronquiolitis moderada-severa en una 

muestra de 139 pacientes pediátricos menores de dos años del hospital María Auxiliadora (HMA) en el año 2022.  

      Modelos crudos   Modelos ajustados ¶   

Variables    RPc   IC 95%   p-valor     RPa   IC 95%    p-valor   

Sexo              

  Masculino    Ref                             

  Femenino    1.02    0.56

  

-  1.85   0.949                  

Peso Corporal (kg)     0.92    0.80

  

-  1.05   0.196                  

Talla (cm)     0.98    0.95

  

-  1.02    0.357                  

Edad (meses)     0.99    0.94

  

-  1.05    0.801     0.99   0.94

  

-  1.05    0.833  

Prematuridad                                  

  No    Ref                Ref              

  Sí    1.23    0.59

  

-  2.59    0.584    1.11    0.54

  

-  2.27    0.774  

Estado de lactancia                                  

  Lactancia materna 

exclusiva  

  Ref                Ref              

  Alimentación 

mixta  

  1.99    1.12

  

-  3.54    0.020    1.86    1.03

  

-  3.33    0.037  

  Alimentación 

artificial   

  1.48    0.42

  

-  5.14    0.540    1.41    0.37

  

-  5.36    0.616  

Malnutrición a                                 

  No    Ref                Ref              

  Sí    1.66    0.89

  

-  3.08    0.109    1.43    0.78

  

-  2.64    0.252  

RPc: Razón de prevalencia cruda; RPa: Razón de prevalencia ajustada; IC95%: Intervalo de Confianza; Ref: Valor Referencial  

¶ Modelo ajustado por edad, prematuridad, estado de lactancia, y malnutrición  

a Malnutrición, clasificación que agrupa a los niños con bajo peso (puntaje Z peso/talla < 2) y sobrepeso (puntaje Z peso/talla 

>2)  

El análisis multivariado se ha realizado con propósitos académicos con el fin de cumplir con el plan de análisis del protocolo 

aprobado.  
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