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Objetivo
Analizar la incidencia y costes de las hospitalizaciones

por bronquiolitis y de las infecciones por virus respirato-

rio sincitial (VRS) en la Comunidad Valenciana.

Métodos
Análisis de la base de datos de altas hospitalarias (Con-

junto Mínimo Básico de Datos, CMBD) de la Comunidad

Valenciana de los años 2001 y 2002. Se analizaron las altas

hospitalarias con los códigos de bronquiolitis (con o sin

determinación etiológica) y las infecciones por VRS ocu-

rridas en niños menores de 2 años. Se eliminaron los ca-

sos con más de una hospitalización por bronquiolitis y

aquellos casos de infecciones por VRS posiblemente noso-

comiales ocurridas durante hospitalizaciones prolonga-

das. Se estimó un coste medio por día de hospitalización

en una sala pediátrica de 310,30 3. Para el cálculo de inci-

dencia se asumió una cobertura poblacional del CMBD del

95% y la población según el censo de 2001.

Resultados
Se obtuvieron 3.705 registros, de los cuales 3.507 fue-

ron bronquiolitis, estando el 42,2% filiadas como produci-

das por VRS. La investigación virológica fue diferente se-

gún el hospital de ingreso. La hospitalización fue más

frecuente entre octubre y abril sin diferencias entre los

2 años. La incidencia de ingreso por bronquiolitis fue de

40,2 casos por 1.000 niños menores de un año y año, y

presentó un coste anual medio de 3.618.000 3.

Conclusiones
La bronquiolitis tiene un coste hospitalario elevado. La

investigación etiológica es baja en algunos hospitales lo

que lleva a infraestimar el impacto económico del VRS en

la sociedad.
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INCIDENCE AND COST OF HOSPITALIZATIONS
FOR BRONCHIOLITIS AND RESPIRATORY
SYNCYTIAL VIRUS INFECTIONS IN THE
AUTONOMOUS COMMUNITY OF VALENCIA
IN SPAIN (2001 AND 2002)

Objective
To assess the incidence and costs of hospitalizations for

bronchiolitis and respiratory syncytial virus (RSV) infec-

tions the Autonomous Community of Valencia, Spain.

Methods
The minimum data set (MDS) of the Autonomous Com-

munity of Valencia was analyzed. Hospital discharges with

the codes for bronchiolitis (with or without etiologic de-

termination) and RSV infections occurring in 2001 and

2002 in children less than 2 years old were included. Sec-

ond cases of bronchiolitis and RSV infections of possible

nosocomial origin occurring during prolonged hospital-

ization were excluded. The average cost of hospitalization

in a pediatric ward was estimated at 3 310.30 per day. To

calculate the incidence, we assumed that 95 % of the hos-

pitals reported to the MDS; the population used was that of

the National Census, 2001.

Results
A total of 3,705 hospitalizations were obtained, of which

3,507 were coded as bronchiolitis and 42.2% of these were

RSV-positive. Virological assessment varied greatly among

hospitals. Hospitalizations were most frequent between
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October and April, with no differences between the two

years. The incidence of bronchiolitis hospitalization was

40.2 cases/1000 children < 1 year/year, with an average

annual cost of 3,618 thousand euros.

Conclusions
The cost of bronchiolitis hospitalizations is high. Mi-

crobiological investigation is low in some hospitals, lead-

ing the economic impact of RSV on society to be underes-

timated.

Key words:
Bronchiolitis. Respiratory sincitial virus infections. Epi-

demiology. Economics.

INTRODUCCIÓN
La bronquiolitis es una causa frecuente de morbimorta-

lidad infantil que origina gran demanda asistencial en
atención primaria y en los servicios de urgencias, así como
un elevado número de ingresos hospitalarios en niños pe-
queños e infecciones nosocomiales. En el caso de bron-
quiolitis por virus respiratorio sincitial (VRS), tienen mayor
predisposición a las sibilancias recurrentes los niños que
la padecen1-3. 

El VRS es el agente causal principal de esta patología,
caracterizada por una obstrucción aguda de la pequeña
vía aérea. Se ha implicado en el 50-80% de los casos se-
gún períodos epidémicos4, que se extienden desde los
meses de octubre a abril en países de climas templados
como el nuestro. Su diseminación es muy frecuente, tan-
to en los hogares, guarderías como en las salas de hospi-
talización y ocasiona patología más grave en los meno-
res de 12 meses.

En la actualidad no existe un consenso en la defini-
ción de bronquiolitis, sobre todo en lo que respecta al
número de episodios y a la edad, que en algunos casos
incluye hasta los 5 años. Si embargo, cuanto mayor es la
edad del niño, se incrementa la probabilidad de que las
sibilancias recurrentes se deban a otro diagnóstico, como
asma y no a la hiperreactividad bronquial producida por
VRS. Quizá por este motivo, la mayoría de autores si-
guen los criterios de McConnochie5 que considera bron-
quiolitis el primer episodio agudo de dificultad respirato-
ria con sibilancias, precedido por un cuadro catarral de
vías altas (rinitis, tos con/sin fiebre), que afecta a niños
menores de 2 años, aunque preferentemente se da en el
primer año de vida. Su diagnóstico se basa exclusiva-
mente en criterios clínicos y no es necesario realizar nin-
guna prueba complementaria salvo para confirmar la
etiología.

El VRS produce con frecuencia infecciones nosocomia-
les en niños hospitalizados por otras causas, por lo que
algunos autores consideran que se debe realizar, durante
el período epidémico, un cribado de infección por VRS a
todo niño menor de 2-3 años con síntomas de bronquio-
litis que ingresa, con la finalidad de reagruparlos y aplicar
medidas de profilaxis6.

En la última década se está describiendo un incremen-
to de la incidencia de hospitalizaciones por bronquio-
litis7,8, lo que supone un incremento de costes impor-
tante9. En Estados Unidos se estimó que el coste por
bronquiolitis causada por VRS en 1998 fue de entre 365 y
585 millones de dólares.

En España, no se han descrito los costes ocasionados
por la bronquiolitis, pero supone un problema de Salud
Pública que tiene repercusión asistencial y económica
tanto a corto como a largo plazo. Ya en el año 2000 se
describió como causa de hospitalización del 3,5% de los
recién nacidos10.

El objetivo del estudio fue estimar la incidencia y costes
de hospitalización por bronquiolitis, bronquiolitis por
VRS e infecciones por VRS en niños de la Comunidad
Valenciana.

MÉTODO
Se utilizó el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)

de la Comunidad Valenciana, base de datos donde se en-
cuentran los diagnósticos al alta de todos los hospitales
de la red pública. Los diagnósticos están codificados si-
guiendo la Clasificación Internacional de Enfermedades
(CIE-9).

Se utilizó la base de datos de los años 2001 y 2002, y de
ella se extrajeron los casos ocurridos en niños menores
de 2 años hospitalizados que tuvieron los siguientes diag-
nósticos codificados al alta: 466.1: bronquiolitis, 480.1:
neumonía por VRS, 079.6: infección por VRS, 466.11:
bronquiolitis por VRS, 466.19: bronquiolitis, otras, 480.1:
neumonía por VRS, 480.9: neumonía vírica, 493: asma,
96.04 intubación por gravedad bronquiolitis, 96.72,
96.71 ventilación asistida por gravedad bronquiolitis.

Dado que en el año 2000 cambió la codificación inter-
nacional de las bronquiolitis algunos casos se codifica-
ron con el número 466.1 y con 079.6. En este caso para
los análisis se consideraron todos como bronquiolitis por
VRS. Así mismo cuando coincidían el diagnóstico de
bronquiolitis y neumonía causada por VRS, se consideró
que se trataba de una bronquiolitis por VRS con conden-
sación.

En los casos en los que el mismo niño fue ingresado
dos veces con el diagnóstico de bronquiolitis, se anuló la
segunda hospitalización ya que para algunos autores
bronquiolitis es exclusivamente el primer proceso de si-
bilancias.

Se suprimieron del estudio los casos de recién nacidos
pretérminos (EG < 32 semanas) ingresados al nacimiento
y con hospitalizaciones superiores a 30 días que podían
adquirir una infección nososomial por VRS para no im-
putar el coste de esta hospitalización a la bronquiolitis.

De cada caso se obtuvo el dato de la edad, sexo, hos-
pital de diagnóstico, fecha de ingreso, duración de la es-
tancia hospitalaria, y cada uno de los diagnósticos. El
CMBD no diferencia entre hospitalización en sala gene-
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ral y en unidad de cuidados intensivos (UCI), por lo que
la única aproximación a ésta fue los niños que requirie-
ron ventilación por bronquiolitis.

El CMBD acepta 8 diagnósticos, uno principal y el res-
to secundarios con un orden teóricamente jerarquizado
por importancia. Una de las causas más frecuentes de in-
fección concomitante de origen nosocomial es la diarrea,
por tanto y a pesar de que para considerar infección no-
socomial ésta no debe estar presente en el momento del
diagnóstico principal ni en las siguientes 48-72 h, esta in-
formación no se obtuvo a través del CMBD. En este caso,
para estimar los posibles casos de diarrea nosocomial se
estudiaron aquellos en los que coincidían los diagnósti-
cos de bronquiolitis con o sin determinación microbioló-
gica y los casos de diarrea con o sin diagnóstico de rota-
virus (código CIE-9: 008.8 y 009.0 gastroenteritis y 008.61
gastroenteritis por rotavirus). Se consideró el diagnóstico
principal el motivo de ingreso y el diagnóstico secundario
como infección nosocomial.

Estadística
Se utilizó el paquete estadístico SPSS v.12.0. Se analizó

la asociación entre variables categóricas con la prueba de
la chi cuadrado, y para las variables continuas la t de Stu-
dent. Se consideró significativa una asociación p < 0,05.
No se calcularon los intervalos de confianza porque se
está trabajando con toda la población de la Comunidad
Valenciana y no con una muestra.

Para el análisis de incidencia se tuvo en cuenta la po-
blación de la Comunidad Valenciana, en los años del es-
tudio según el censo de 2001 (83.205 niños < 2 años) y
se corrigió con la estimación de que el CMBD recoge el
95% de las hospitalizaciones. Posteriormente se estratifi-
có por edades para valorar el impacto en cada grupo de
edad.

Para los análisis de costes se utilizó la metodología pre-
viamente descrita11, considerando un coste por día de
estancia pediátrica de 310,30 1 en la Comunidad Valen-
ciana (valor 2005), y con un coste de urgencia hospitala-
ria de 149,83 euros.

RESULTADOS
Se obtuvieron los registros de 3.705 ingresos. De ellos

1.479 (tabla 1) presentaron bronquiolitis por VRS y
2.028 casos bronquiolitis sin diagnóstico microbiológico.
Se diagnosticó neumonía por VRS en 16 niños y otras
neumonías virales en 25 casos. Además en 157 niños se
diagnosticó infección por VRS sin proceso respiratorio
de vías bajas (fiebres elevadas, etc.). Al hablar de primer
diagnóstico, presentaron bronquiolitis por VRS 1.425
(95,8%), y bronquiolitis sin diagnóstico etiológico 1.928
(90,4%).

En la tabla 1 se encuentran los diagnósticos por año
de estudio, no habiendo diferencias significativas entre
ambos períodos (p = 0,053).

El 91,9% de los casos (3.405 de 3.705) ocurrieron en ni-
ños menores de 12 meses. Los varones padecieron bron-
quiolitis con frecuencia discretamente mayor (861 de las
1.479 causadas por VRS [58,2 %] y 1.241 de las 2.028 de
las no filiadas [57,8%]; p = 0,07).

Existen diferencias entre la provincia de residencia y el
número de detecciones de VRS, así mientras que en Ali-
cante el 49,4% de las bronquiolitis (529 de 1.071) tienen
este diagnóstico, en Valencia son el 40,1% (788 de 1.963)
y en Castellón el 34,2% (162 de 311) (p < 0,001). No obs-
tante la mayor variabilidad está en la detección por hos-
pitales (p < 0,001), situándose los extremos en la provin-
cia de Valencia, donde un hospital con 685 diagnósticos
de bronquiolitis filian como VRS el 69,9% de los casos, y
en otro hospital con 272 bronquiolitis, no añaden el diag-
nóstico virológico al alta, constando todas como no fi-
liadas.

Los casos mostraron, como ocurre en los países tem-
plados, una estacionalidad marcada, de forma que el
89,3 % de las hospitalizaciones ocurrieron entre octubre
y abril (fig. 1), sin que se apreciara diferencia entre los
2 años de estudio. Tampoco hay una tendencia diferente
entre los casos con aislamiento de VRS y el resto de los
casos. Se diagnosticaron bronquiolitis debidas a VRS en
todos los meses del año.

La incidencia de hospitalización por bronquiolitis en la
Comunidad Valenciana fue de 112,4 casos por 10.000 ni-
ños menores de 2 años de edad, si bien en los menores de
un año fue de 402/10.000 niños. Las cifras de incidencia
por diagnóstico y edad se encuentran en la tabla 2.

Los casos de diagnóstico principal de bronquiolitis por
VRS tuvieron una hospitalización más prolongada que
en aquellos en donde no se detectó o investigó el VRS
(6,08 días frente a 5,64 días; p < 0,001) y la duración de la
hospitalización fue dependiente del año de ingreso, de
forma que en 2001 las hospitalizaciones fueron 0,27 días
más prolongadas de media por caso que en 2002
(5,96 días frente a 5,69 días) (p < 0,001).

TABLA 1. Casos y porcentaje de niños hospitalizados 
por bronquiolitis e infecciones por VRS 
en la Comunidad Valenciana según 
el diagnóstico al alta y año de ingreso

Año
Total

2001 2002
n.º (%) n.º (%)

Neumonía por VRS 9 (0,5) 7 (0,4) 16

Infección por VRS 63 (3,5) 94 (4,9) 157

Bronquiolitis por VRS 690 (38,8) 789 (41,0) 1.479

Bronquiolitis, otras 1.009 (56,7) 1.019 (52,9) 2.028

Neumonía vírica 9 (0,5) 16 (0,8) 25

Total 1.780 ( 1.925 ( 3.705

VRS: virus respiratorio sincitial.
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Sólo se codificaron 9 niños ventilados por bronquiolitis,
siendo ésta la mejor aproximación a su ingreso en cuida-
dos intensivos.

Las estancias hospitalarias y costes varían según el diag-
nóstico como se muestra en la tabla 3.

En 135 casos se asociaron diagnósticos de diarrea y
bronquiolitis. De ellos en 104 el diagnóstico principal
fue bronquiolitis con o sin diagnóstico de VRS, y como
diagnóstico secundario tuvieron bien diarrea sin codifi-
cación de la etiología (40 casos) o diarrea por rotavirus
(64 casos). En 31 casos los niños habían ingresado por
gastroenteritis aguda con o sin diagnóstico de rotavirus y
tuvieron bronquiolitis, de ellos con diagnóstico de VRS
el 60%.

La estancia hospitalaria media de los casos donde coin-
cidían los diagnósticos de bronquiolitis y gastroenteritis
fue de 9,25 días.

DISCUSIÓN
Las bronquiolitis y bronquiolitis por VRS suponen un

impacto económico muy importante para la sociedad. La
incidencia de ingresos hospitalarios en niños menores de
un año fue de 40,2 casos/1.000 niños/año, y tuvo un cos-
te directo de la hospitalización superior a los 3,6 millo-
nes de euros anuales.

La utilización del CMBD es una herramienta explorato-
ria muy útil, si bien tiene la limitación propia de los erro-
res en la codificación de las altas hospitalarias, y ausencia
de información como por ejemplo la sala del hospital
donde ha estado ingresado el niño. Las cifras de hospita-
lización en UCI de este estudio están infravaloradas al
considerar sólo los niños más graves, que precisaron ven-
tilación, por tanto estos resultados deben interpretarse
con cautela.

En este estudio suprimimos los casos de niños pretér-
minos ingresados al nacimiento y con hospitalizaciones
superiores a 30 días que podían adquirir una infección
nosocomial por VRS, para no imputar los costes de toda
la hospitalización por prematuridad a la infección por
VRS. Sin embargo son estos niños los que tienen una evo-
lución clínica más tórpida y requieren más cuidados, y
dado que no podíamos evaluar la proporción de tiempo
que se incrementó la hospitalización por la bronquiolitis.
La incidencia, características clínicas, factores de riesgo y
análisis de costes de las bronquiolitis por VRS en niños
pretérmino han sido analizadas en otros estudios12.

En los estudios epidemiológicos llevados a cabo en
otros países se está describiendo un incremento del nú-
mero de hospitalizaciones por bronquiolitis y por bron-
quiolitis por VRS7,8. El cambio puede ser multifactorial y
abarca desde modificaciones sanitarias, como el incre-
mento de la supervivencia de niños de mayor riesgo de
hospitalización por VRS, a cambios en la codificación
de las enfermedades, o cambios en los criterios de ingre-
so. También podría deberse a un cambio en la virulencia
del VRS9 aunque en estudios epidemiológicos del virus
no se ha documentado que ésta sea la causa7. Para valo-
rar el impacto real de la bronquiolitis sería necesario es-
tablecer un consenso asistencial que unificara los criterios
de actuación13.

Figura 1. Estacionalidad de los ingresos por bronquiolitis
en los años 2001 y 2002 (Comunidad Autóno-
ma de Valencia).
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TABLA 2. Incidencia (casos por 10.000 niños)
de hospitalización por bronquiolitis 
según su diagnóstico y edad

Ingresos/10.000 niños/año

Sin identificación 
VRS (�) Total

virológica

< 1 año 221 182 402
1-2 años 24 98 37

VRS: virus respiratorio sincitial.

VRS: virus respiratorio sincitial.

TABLA 3. Estancias y costes hospitalarios derivados
de las bronquiolitis según el diagnóstico
microbiológico

Estancias y costes hospitalarios derivados de la bronquilitis.
Años 2001-2002

VRS (�) Sin identificación virológica

Estancias Coste Estancias Coste

Alicante 3.338 1.119.236 2.807 953.419

Castellón 1.552 509.903 2.388 788.043

Valencia 5.053 1.702.942 6.395 2.163.565

Total 9.943 3.332.081 11.590 3.905.027
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En los climas templados como el de España, las infec-
ciones por VRS tienen una marcada estacionalidad y má-
xima incidencia en los meses de invierno. Según el Siste-
ma de Información Microbiológica (SIM), la actividad del
VRS se inicia en las últimas semanas de otoño, y el 93,7%
de los aislamientos se produce en niños menores de
2 años14.

La incidencia de hospitalización por bronquiolitis y por
infección por VRS encontrada en nuestro estudio fue si-
milar a otras publicadas tanto en España como en el res-
to de los países desarrollados. En España se ha descrito
una incidencia de hospitalización por infección por VRS,
en un área sanitaria de San Sebastián, de 25/1.000 en ni-
ños menores de un año15, siendo de 37 casos/1.000 me-
nores de 6 meses. La cifra es superior a los 18,2 ingre-
sos/1.000 menores 12 meses que encontramos, pero en
nuestro estudio se evalúan años distintos, y sobre todo te-
nemos la limitación de la infradeclaración al CMBD del
diagnóstico etiológico, mientras que Vicente et al15 bus-
caron la etiología en la mayoría de las bronquiolitis y en-
contraron el VRS en aspirado nasofaríngeo del 59,1% de
las bronquiolitis. Otros estudios no españoles han publi-
cado incidencia de bronquiolitis de 25,2 a 31,2 ca-
sos/1.000 niños menores de un año7,16, y cuando se ha
estudiado la incidencia de hospitalización por infecciones
por VRS en Estados Unidos y Europa se han descrito
cifras de 21,7 a 40,8 casos/1.000 niños menores de
1 año17,18.

Existen pocos datos de infección nosocomial en pedia-
tría, y la cifra de infección gastrointestinal en el 3% de los
niños de nuestro estudio ingresados por bronquiolitis es
una infravaloración por los problemas en la codificación
de las altas hospitalarias. Dado que las epidemias de VRS
y rotavirus suelen coincidir19, sería esperable cifras de in-
fección nosocomial superiores, como las encontradas en
nuestro país por Riechman et al20, que describen infec-
ciones nosocomiales por rotavirus próximas al 9 %. La
prevención de la infección hospitalaria debe basarse en
un seguimiento estricto de los procedimientos de aisla-
miento, evitando contactos de enfermos con lactantes y
recién nacidos, ancianos y personas debilitadas y pacien-
tes con enfermedades crónicas21. Para ello y a pesar de
que no existe evidencia, algunos autores6 recomiendan
investigar la presencia de VRS en todo niño hospitalizado.

Los diagnósticos de VRS fueron muy sensibles por pro-
vincias y sobre todo por hospitales, de forma que parece
que más que un cambio geográfico en la epidemiología
de los virus se deba a la variabilidad en la búsqueda del
agente etiológico de las bronquiolitis. Si atendemos a los
hallazgos en Alicante, casi la mitad de los casos de bron-
quiolitis tenían como etiología el VRS. El resto de los
casos se deberían a VRS no identificados, a rinovirus, pa-
rainfluenzae, etc.4. Las diferencias marcadas de diagnósti-
co de VRS entre hospitales de la misma provincia pue-
den deberse bien a la falta de investigación etiológica o

a la codificación incompleta, con lo que probablemente
se están infravalorando las bronquiolitis por VRS, que por
otra parte son las más frecuentes y graves o más proble-
mas ocasionan.

Las bronquiolitis con el diagnóstico de VRS son más
graves que las producidas por otros microorganismos4,
así también en nuestro estudio la hospitalización media
es más prolongada que cuando no hay identificación
etiológica. Hay que destacar por el tipo de estudio reali-
zado que un porcentaje no despreciable de los casos
donde no se identificó el VRS estarían producidos por
este virus, pero no se buscó la etiología. La hospitaliza-
ción que encontramos cuando hay diagnóstico de VRS
es similar a las encontradas en España por Vicente et al15

de 5,9 días de media por caso.
El análisis económico de las hospitalizaciones por VRS

es difícil dado que el diagnóstico virológico no es siem-
pre solicitado al no aportar beneficios en el tratamiento
del niño. Por tanto se han hecho fundamentalmente apro-
ximaciones a su coste poblacional, y así Stang et al9 cal-
cularon el coste total de la hospitalización por bronquio-
litis y para el coste de los casos por VRS hacen un análisis
de sensibilidad estimando que VRS provoca del 50 al 80%
de las bronquiolitis hospitalizadas.

Los costes varían dependiendo del sistema sanitario, así
mientras que en Holanda se estimó un coste medio de
2.200 dólares por caso hospitalizado en un único hospi-
tal22, en Estados Unidos se acerca a los 9.000 dólares23.
Con una aproximación similar a la de estos autores, pero
de base poblacional, cada caso de bronquiolitis por VRS
costaría en la Comunidad Valenciana 2.253 1, equivalen-
tes a 2.750 dólares.

La infección por VRS es posiblemente la de mayor cos-
te en niños en la Comunidad Valenciana. Existe la espe-
ranza de obtener una vacuna segura y efectiva, pero da-
das las características del virus y de su patogenia ésta se
está mostrando difícil de desarrollar24.
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